Tendo que operar-se : a experiência do paciente cirúrgico e sua espiritualidade by Hense, Denise Suzanna Siebert
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
CURSO DE PÕS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM
"TENDO QUE OPERAR-SE": A EXPERIÊNCIA DO 
PACIENTE CIRÚRGICO E SUA ESPIRITUALIDADE
DENISE SUZANNA SIEBERT HENSE
FLORIANÓPOLIS
1987
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM - ÂREA SAÚDE DO ADULTO
TÍTDIX5: "TENDO QUE OPERAR-SE": A Experiência do Paciente 
Cirúrgico e sua Espiritualidade




DENISE SOZANNA SEIBERT HENSE 
APROVADA EM Q6/1Q/87




Dra. Liliana Felcher Daniel
Examinador
ORIENTADORAS :
DRa. LÜCIA HISAKO TARASE GONÇALVES
DRa. INGRID ELSEN
Ao Haiko, querido companheiro.
A meus pais que quero muito bem.
VAGRADECIMENTOS
Minha sincera gratidão aos que comigo conviveram 
nos últimos dois anos e meio. Aos que com seu estímulo, 
apoio, compreensão e crítica construtiva contribuíram para 
que esse estudo chegasse a ser o que é. Lembro em especial 
da participação que as professoras Lúcia Hisako Takase Gon 
çalves e Xngrid Elsen tiveram no desenvolvimento de toda a 
pesquisa. Agradeço suas contribuições, sua orientação esua 
disponibilidade para a troca de ideias que me fizeram sen 
tir aceita e reconhecida como alguém em crescimento. Essa 
atitude foi um estímulo para o contínuo aprimoramento das 
reflexões e da analise da experiência do paciente cirúrgi 
co. Meu reconhecimento também aos professores da faculdade 
de enfermagem, colegas de trabalho, que além de suã amiza 
de e incentivo, assumiram por dois anos as aulas que compe 
tiam a mim na disciplina de enfermagem cirúrgica. Agradeço 
a José Gomes Neto por suas proveitosas sugestões na revisão
I
do português do relatório de pesquisa e a Rosimere Gutihá 
Meurer por seu esforço e seriedade na datilografia dessas 
páginas. Meu reconhecimento também aos funcionários e pa 
cientes do hospital onde foi realizada a coleta dos dados 
que me proporcionaram a rica experiência de ser aceita e 
de poder com eles compartilhar a vida no transcorrer do ano 
de 1985t Minha sincera gratidão a toda minha família e ami 
gos que compreenderam meus conflitos e a pouca disponibili_ 
dade de tempo para cultivar nosso relacionamento. Seus in 
centivo e ajuda na superação das dificuldades foram signi_ 
ficativos para que eu pudesse chegar ao final desse traba
lho. Quero ainda dizer da importância que teve para mim a 
participação e a companhia do meu marido. Sua presença e 
palavra de apoio e incentivo muitas vezes me tranqüiliza 
ram e impulsionaram para frente. Sei tambem que o cuidado,




Esta ë uma pesquisa qualitativa que, para estudar 
a experiência do paciente cirúrgico, adotou a metodologia 
da "Teoria Fundamentada nos Dados", que, segundo GLASER e 
STRAUSS (1967:1), consiste na descoberta e no desenvolví, 
mento de uma teoria a partir de informações obtidas e ana 
lisadas sistemática e comparativamente. Os dados foram co 
letados junto a pacientes cirúrgicos previdenciãrios e par 
ticulares submetidos a cirurgias de pequeno e médio portes 
num hospital de uma cidade de Santa Catarina nos meses de 
abril a dezembro de 1985. Foi adotado o processo de amos 
tragem teórica e utilizada a observação participante como 
método de coleta dos dados. A análise dos dados deu-se atra 
vês da comparação constante dos dados, método indicado ao 
'ser utilizada a metodologia da "Teoria Fundamentada nos Da 
dos". Os resultados do presente estudo estão expressos na 
teoria substantiva "Tendo que Operar-se".
"Tendo que Operar-se" é um processo vivido pelo 
paciente cirúrgico que se sente obrigado, pressionado ou 
forçado a operar. Ë composto de três sub-processos inter1JL 
gados e interdependentes. 0 primeiro, "tendo perturbações 
físicas", representa a vivência física do paciente. O se 
gundo, "buscando solução", expressa mais sua vivência men 
tal ou racional. 0 terceiro, "sentindo", reflete principa], 
mente seus sentimentos e emoções. É uma experiência difí^  
cil e desagradável que pode ser amenizada através das vi 
vências "buscando explicação", "confiando", e "tendo aju 
da", que atuam no sentido de apoiar e facilitar para o pa 
ciente o processo "Tendo que Operar-se". A espiritualidade 
do paciente cirúrgico, parte integrante destas vivências, 
é caracteristicamente expressa no "reconhecimento de . um 
ser superior".
Ò processo "Tendo que se Operar", seus três sub- 
processos e as vivências que os amenizam são dinâmicos no 
tempo e no espaço. São vividos tanto em casa quanto no hos 
pitai, como também no transcorrer dos quatro estágios su 
cessivos que formam o processo espaço-temporal.
viii
ABSTRACT
This is a qualitative research basead on the 
"Grounded Theory" methodology to study the surgical 
patient's experience. According to GIASER and STRAUSS (1980: 
1), this consists of the discovery and development of a 
theory based on information obtaind and analised
systematically and comparatively. Data was gathered both 
from social security and private surgical patients undergoing 
minor and medium surgery in a hospital in a city of Santa 
Catarina from April to December 1985. The process of
theoretical sampling was adopted and participant observation 
was the method of gathering data. Analysis of was achieved 
through constant comparison of the data, as this is the 
method indicated when using the "Grounded Theory". The
results of this research are expressed in the substantive 
theory of "Having to Submit to Surgery".
"Having to Submit to Surgery" is the process 
experienced by the patient who feels obliged, pressured 
or forced to submit to surgery. It is composed of three 
inter-connected and inter-dependet sub-processes. The
first one, "having physycal disturbances", represents the 
patient's physical experience. The second, "seeking a
solution", expresses more specifically his mental or
rational experience. The third, "feeling", basically
reflects his feelings and emotions. This is a dificult and 
unpleasing experience which can be softened through the 
experiences of "seeking an explanation", "trusting" and 
"getting help", which give support to the patient and cases 
this experience for him. The surgical patients spirituality, 
a vivid and factual part of..these experiences, . is
characteristically expressed in his "recognition of a
superior being".
The process of "Having to Submit to Surgery", its 
three sub-processes and the experiences which reduce them 
are dynamic in time and space. They are experienced both 
in the hospital and at home, as well as throughout the
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I - INTRODUÇÃO
O interesse pela minha própria espiritualidade e 
pela espiritualidade do ser humano jã me acompanha a algum 
tempo. Quando fazia meus estudos de graduação em enfermagem 
os questionamentos e a preocupação com a espiritualidade do 
paciente, especialmente com a daqueles sob a minha respon 
sabilidade já eram bem evidentes. Na época, eu participava 
da Aliança Bíblica Universitária, onde nos reuníamos em 
grupos para estudar, discutir e aplicar a mensagem da Bí. 
blia à realidade do estudante e do futuro profissional. 
Quando, como aluna de enfermagem, comecei a fazer meus es 
tãgios, isso evidenciou-se na preocupação com a assistên 
cia integral ao paciente, associando às necessidades bio- 
psico-sociais, a necessidade espiritual. Eu acreditava que 
oferecendo-lhe uma assistência espiritual adequada, ajuda 
va-o a viver e enfrentar melhor sua situação de doença e 
cirurgia, além de contribuir para seu amadurecimento ecres 
cimento pessoal.
Esta postura muitas vezes me trouxe conflitos. Per 
cebia que não conseguia praticar a enfermagem na qual acre 
ditava. Ao mesmo tempo, também notava que os profissionais
ã minha volta, mesmo acreditando numa assistência integral 
ao paciente, com base no processo de enfermagem e na "teo 
ria das necessidades humanas básicas", da Dra. Wanda A. Hor 
ta, esqueciam, não valorizavam ou não sabiam como assistir 
espiritualmente ao paciente. Ë certo que eu também perce 
bia a dificuldade dos enfermeiros com os aspectos psico-so 
ciais, mas para mim, a dificuldade com a espiritualidade do 
paciente era ainda mais evidente. Meu desejo era saber iden 
tificar os possíveis problemas relacionados â espirituali 
dade do paciente, saber prescrever adequadamente os cuida 
dos e executá-los com sensibilidade. Algumas vezes, até me 
sentia culpada por achar que estava falhando e sendo incoe 
rente com aquilo em que eu acreditava a respeito do ser hu 
mano e do mundo.
Aí veio a formatura, e com ela o convite para tra 
balhar, em tempo integral, com a Aliança Bíblica Universi^ 
tãria. Foi o que fiz por um ano e meio, tempo em que não 
atuei profissionalmente como enfermeira. Nesta época veio 
parar em minhas mãos o livro "Spiritual Care - The Nurse's 
Role", de Sharon Fish e Judith Allen Shelly, que teve osi£ 
nificado de uma grande descoberta, de uma nova luz no aten 
dimento às necessidades espirituais do paciente. O livro te 
ve um impacto semelhante sobre outras enfermeiras, também 
preocupadas com a mesma questão. Por isso, juntas, nos lan 
çamos ao trabalho de tradução, teste e adaptação do conteü 
do do livro â uma situação "mais brasileira". Essa experiên 
cia foi rica e o amadurecimento grande. Muitas dúvidas fo 
ram respondidas e várias questões foram esclarecidas. Novos 
questionamentos também surgiram, especialmente aqueles re
lacionados às características da espiritualidade do homem 
brasileiro, um cliente em potencial para a enfermagem, ou 
aqueles relacionados à espiritualidade, à cultura brasilei^ 
ra e à prática do cuidado espiritual pela equipe de enfer 
magem.
Depois desse ano e meio em que trabalhei junto à 
Aliança Bíblica Universitária, voltei à enfermagem, levan 
do comigo o interesse e a preocupação com a espiritualida 
de do paciente sob minha responsabilidade. Três anos depois 
veio a decisão e a possibilidade de fazer o mestrado. A in 
quietação quanto â espiritualidade fez com que um dos meus 
objetivos no curso fosse aprofundar o conhecimento no estu 
do da espiritualidade, o que culminou com a decisão de de 
senvolver a minha pesquisa na área da espiritualidade do pa 
ciente cirúrgico.
Hoje, refletindo sobre a prática da enfermagem, ve 
jo que ela sempre esteve voltada e associada ao cuidado do 
ser humano. Seu desejo, ao menos teoricamente, sempre foi 
assistir ao ser humano no seu todo, mesmo que na prática 
tal desejo muitas vezes não tenha sido alcançado. Sabe-se 
que o cliente àa enfermagem muitas vezes estã vivendo uma 
situação limite, de risco ou ameaça, como ê o caso dos pa 
cientes terminais, dos que estão sofrendo de doenças gra 
ves e também daqueles que terão que se submeter a uma cirur 
gia. Nestas situações ë comum aflorarem no paciente e nos 
seus familiares sentimentos e questionamentos que são par 
te da essência e natureza do ser humano, mas que noutras 
ocasiões não vem à tona. Acredito que ë com a essência to 
tal do ser humano que a enfermagem deve estar comprometida
e não "apenas" com os seus aspectos biológicos, psicológi 
cos e sociais. A enfermagem tem também um compromisso com 
a espiritualidade do paciente ou cliente, sob seus cuida 
dos. Ë esse compromisso que torna necessário que os enfer 
meiros desvendem e conheçam cada vez melhor a natureza do 
ser humano, especialmente no que se refere à espiritualida 
de, em que se encontram lacunas importantes.
As ciencias humanas evidenciam o fato de o homem 
não ser alguém limitado ao biológico, psicológico e social. 
O crescente aprofundamento de estudos na área tem deixado 
claro que o homem não é "apenas" mais inteligente que os 
animais, mas que ele tem também outra natureza. O homem é 
alguém que necessita ver sentido e significado em sua exis; 
téncia e no mundo que o rodeia. O homem precisa entender o 
mundo e sua vida, na busca de respostas às questões últi_ 
mas de sua existencia (ALVES, 1981:35). Quando o homem vi 
ve situações de risco ou ameaça, como quando diante de uma 
cirurgia, é comum que ele se depare com questionamentos do 
tipo: Quem sou seu? Porque estou aqui? Como devo viver o 
aqui e o agora? Qual a razão ou sentido da vida e da morte? 
Deus existe? Quem é ele? O homem não consegue resignar-se 
a ser vivido pelo seu organismo. Sente necessidade de in 
terrogar as coisas e a si mesmo, o que o leva a conscientjL 
zar-se e a viver também suà espiritualidade (DEL VALLE , 
1975:254-259).
Há autores— alguns enfermeiros- que já refletiram 
sobre algumas questões teóricas e conceptuais relativas à 
espiritualidade. Quanto a isso, verifica-se que há aspee 
tos com os quais os diversos estudiosos concordam. Como
exemplo, pode-se citar a aceitação geral do fato de a espi 
ritualidade participar da globalidade do ser humano, indo 
alem da afiliação religiosa. Paralelamente, no entanto, no 
ta-se que hã aspectos em relação aos quais as opiniões va 
riam. O principal deles ë a perspectiva a partir da qual a 
espiritualidade tem sido estudada e a ênfase dada aos seus 
diferentes aspectos. Serão detectadas aqui três formas de 
entender e estudar a espiritualidade.
A primeira, na qual estão incluidos autores como 
GELAIN (1983:79-80), DANIEL (1983:157-158) e DELVALLE 
(1975:254-259), tem definido e associado a espiritualidade 
com questionamentos, problemáticas, interrogações e aspira 
ções que envolvem a existência, natureza, destino, vida, 
sofrimento e morte (GELAIN, 1983:79-80). Tais questionamen 
tos possibilitariam ao homem a progressiva conscientização 
de sua prõpria transcendência. Vale ressaltar que a posi_ 
ção de DANIEL (1983:157-158 e 1981:10) ê um pouco diferen 
te das dos outros dois autores, jã que ela faz uma ligação, 
estreita entre os questionamentos e a busca pelo divino, re 
conhecendo a espiritualidade como instilada por Deus e ca 
racterizada pela religião, pela fé, pela crença e pela fi 
losofia de vida. Sua posição inclui de certa forma aspee 
tos_das outras duas linhas de estudo referidas.
Na segunda linha de estudo da espiritualidade po 
dem ser incluidas as reflexões e definições . de Hirano 
(BIOLA COLLEGE DEPARTMENT OF BACCALAUREATE, 1979:1); Vaillot, 
Fleeger è Van Hankelen (SLAUGHTER, 1979:2-19); Menninger 
(KEALEY, 1974:15) e o BIOLA'. COLLEGE.. DEPARTMENT OF 
BACCALAUREATE (1979:1). Tais autores têm visto a espiritual
lidaâe como uma- fonte de energia, essência, ou princípio 
que influência o homem e. que o diferencia do reino animal. 
Estão aqui incluídos o sistema de crenças, o código ético- 
filosõfico, a crença no sobrenatural, ó que a pessoa colo 
ca como supremo (BIOLA COLLEGE DEPARTMENT OF BACCALAUREATE, 
1979:1), os valores, idéias, necessidade de crer profunda 
mente em alguém e a necessidade de ultrapassar a si mesmo 
(CONTINUAD, 1969:5-29).
A terceira linha associa a espiritualidade com uma 
vida harmoniosa consigo mesma com os outros, a sociedade, 
a natureza e o universo, destacando especialmente orelacio 
namento com Deus. A essência da espiritualidade seria a 
consciência do relacionamento e a busca da harmonia com o 
Deus vivo e pessoal, criador do universo. Nesta perspecti. 
va, é defendida a idéia de que a espiritualidade, ao menos 
aquela que ocorre a partir do relacionamento com Deus, te 
ria um momento de nascimento, caracterizado pelo início do 
relacionamento com Deus (KEALEY, 1974:23-25)'. Neste momen 
to, um novo espírito, o Espírito Santo, passaria a integrar 
a espiritualidade do homem. Entre os autores que tem estu 
dado a espiritualidade nessa perspectiva, estão FISH & 
SHELLY (1978:25-33), Tournier (SILVA,. 1979:52) , STALLWOOD 
(1979: 242-252) e KEALEY (1974 : 23-25) .e DANIEL (1983:157-158) .
Nesta última maneira de ver e entender aespiritua 
lidade e as necessidades espirituais, de acordo com as re 
flexões teóricas de FISH & SHELLY (1978:35-43) e de STALLWOOD 
(1975:244-245), foram identificados três tipos de necessi 
dades espirituais: sentido e propósito, amor e relaciona 
mento, e perdão. A necessidade de sentido e propósito, pa
ra as referidas autoras, ë basicamente a necessidade do ho 
mem de ver ou dar significado a uma determinada experién 
cia. Abrange aspectos como: significado ou sentido na vida, 
na morte, na doença, no sofrimento, na dificuldade, na cri 
se ou em qualquer outra experiencia vivida. Está intimamen 
té relacionado com a esperança, confiança, certeza e res 
ponsabilidade nessas situações. A necessidade de amor e re 
lacionamento, por sua vez, envolve o ser social do homem. 
Ë a necessidade do homem de amar e de . sentir-se amado. 
Amar a nós mesmos e sentir-nos amados e amar aos outros e
a Deus . -Affia-r— a—nô_s_ine-s-mo"s~ë~“s'ent-i--r-ïios—ama-dos—-e-amar-- -aos-
-©■u-fe3?os—e-TF-D'exTs. A harmonia nesta área da vida ë oposta ao 
desejo de mórte, depressão, solidão, medo, auto-confiança, 
auto-comiseração e insegurança. O perdão, por outro lado, 
é basicamente a necessidade de experimentar alívio dos sen 
timentos de culpa que surgem como parte do dia-a-dia. Tal 
experiência estã intimamente relacionada com o arrependimen 
to e a confissão de culpa. Atitudes de racionalização, au 
to-crítica, raiva ou amargura não resolvem o sentimento de 
culpa. Hã necessidade de perdão para converter tais^reações 
em alívio, alegria, liberdade e auto-valorização. O atendi 
mento a esses três tipos básicos de necessidades espiri_ 
tuais ocorreria, de acordo com FISH & SHELLY 1978:35 - 43) 
e STALLWOOD (1979:244-245), no âmbito dos relacionamentos 
significativos e do relacionamento com Deus.
As três formas apresentadas de considerar a espjL 
ritualidade não são opostas, e sim, interligadas e comple 
mentares. Elas colocam alguns pontos de referência para a 
espiritualidade mas não chegam a definí-la com clareza, e s
pecialmente no que se refere â sua abrangência ou limites. 
Além disso, apenas uma das linhas tem aprofundado o estudo 
da espiritualidade e das necessidades espirituais do clien 
te da enfermagem, a ponto de identificar seus tipos, carac 
terísticas, recursos e utilização do processo de enferma 
gem no âmbito da espiritualidade (FISH & SHELLY, 1978:55- 
131; STALLWOOD, 1975:245-252). Nenhum estudo ainda foi rea 
lizado para verificar e identificar os seus possíveis pon 
tos de relação e divergência com o objetivo de dar ao en 
fermeiro uma maior segurança nesse aspecto. ' ■ '
Atualmente, como fruto da ênfase que as ciências 
humanas têm dado a totalidade e integridade do homem,a pro 
posta da enfermagem tem destacado a assistência holística 
ao ser humano. Observando as teorias desenvolvidas para fun 
damentar a prática da enfermagem, como a do Alcance dos Ob 
jetivos, do Auto-Cuidado, da Homeodinâmica, da Adaptação 
ou a teoria das Necessidades Humanas Básicas, percebe-se a 
crescente preocupação com uma assistência holística e cen 
trada no cliente, a qual implicitamente inclui a assistên 
cia à espiritualidade (FITSPATRICK eVHALL, . 1983:137-181, 
221-261; HORTA, 1979:3-31, 38-41). Mesmo que destas, ape 
nas uma das teorias, a das Necessidades Humanas Básicas, de 
Wanda A. Horta, faça referência. clara e explícita à eSpirdL 
tualidade, nenhuma a exclui como parte da assistência ho 
lística ao ser humano. No modelo de adaptação de Roy (ROY 
& ROBERTS, 1981: 42-48)“, por: exemplo, a espiritualidade po 
de estar implicitamente incluída, desempenhando papel uni 
co e de grande importância na adaptação e no enfrentamento 
do mundo. Ela é, sem dúvida, uma força de apoio importante.
Na teoria do Auto-Cuidado de Orem (OREM, 1980:35-53) a espirjL 
tualidade também se encontra implicitamente presente na 
questão da adaptação aos estressores. Sendo a espirituali 
dade parte do todo do homem, levaria direta ou indiretamen 
te a uma maior competência de auto-cuidar-se. King, na teo 
ria do Alcance dos Objetivos (KING, 1981:10-13), ao acei 
tar como marco conceptual os sistemas abertos deixa um es 
paço livre para um possível "sistema espiritual" - na for 
ma de um sistema mais amplo que o social, que permearia si_ 
multaneamente os demais sistemas, pessoal e inter-pessoal. 
A espiritualidade pode ser, sem duvida, um importante re 
curso facilitador da interação entre os três sistemas con 
siderados por King - social, inter-pessoal e pessoal - co 
mo também para o homem no desempenho de seus papéis e alean 
ce da saúde. Rogers, por sua vez, nos seus pressupostos teõ 
ricos da teoria da Homeodinâmica (ROGERS, 1981:43-54, 95- 
102), trata de idéias como holismo, integridade, hàrmonia, 
troca de matéria e energia como o meio. Quando se fala em 
holismo não se pode ignorar a espiritualidade. Na harmonia 
do homem consigo mesmo e com os outros, como também na tro 
ca de energia com o meio, a.espiritualidade também não po 
de ser esquecida ou desconsiderada. Sua participação, in 
fluência e presença deve ser considerada, mesmo que ainda 
não suficientemente esclarecidas (SIEBERT, 1984:13-17) ./HOR 
TA (1979:38-41), por sua vez, conforme jã mencionado, faz 
referências, mesmo que limitado, em sua Teoria das NecessjL 
dades Humanas Básicas, ã espiritualidade como um dos obje 
tivos da enfermagem. Ela (HORTÀ, 1979:39) afirma também 
que uma alteração em qualquer área da vida do homem afeta
rã em maior ou menor grau as demais. Alterações biológicas 
podem levar a alterações psico-sõcio-espirituais.
Uma das primeiras pesquisas que se preocupou com 
a percepção do doente hospitalizado quanto à sua própria 
espiritualidade foi a realizada por KEALEY em 1974. Ela 
(KEALEY, 1974:49, 111-114), numa das etapas do seu estudo 
exploratório, entrevistou 40 pacientes, para verificar co 
mo eles percebiam suas necessidades espirituais. Constatou 
que dois quintos dos sujeitos de sua amostra disseram es 
tar conscientes da existência da necessidade espiritual du 
rante a hospitalização. Verificou também que os aspectos 
espirituais e religiosos são importantes para alguns pa 
cientes e como tal são partes integrantes de suas forças 
de enfrentamento durante crises como a doença. MARTIN, BUR 
ROW e POMILIO (1978:150-166) realizaram em 1976 üm "survey" 
com 90 pacientes internados, utilizando questionários e en 
trevistas. Verificaram que quase a metade deles disseram 
experienciar alguma necessidade espiritual, sendo que a gran 
de maioria (84%) concordou com a afirmativa de que a pessoa 
doente pensa mais no seu relacionamento com Deus que aque 
la que não estã doente. Em 1979, SLAUGHTER (1979:27,45-54) 
utilizando questionários, encontrou resultados semelhantes 
no estudo exploratório que realizou junto a 13 pacientes 
oncológicos, quanto a suas necessidades espirituais. Agràn 
de maioria dos sujeitos de sua pesquisa (84,1%) foram capa 
zes de identificar uma ou mais necessidades ■ èspirituais,4
consideradas por eles como significativas e importantes.
Nos referidos estudos, os pesquisadores também 
identificaram os tipos de necessidades espirituais presen
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tes no doente hospitalizado e os recursos mais desejados 
para o seu atendimento. KEALEY (1974:111) encontrou como 
mais citadas, conforme a opinião do próprio paciente, as 
seguintes necessidades espirituais: auxílio para enfrentar 
o medo, conforto na solidão, apoio para manutenção da fé e 
relacionamento com os membros da comunidade religiosa, aju 
da na aceitação de um mau prognóstico, asseguramento de 
que fez a decisão correta, existência de alguém para ou 
ví-lo e entendê-lo, presença de um clérigo eficiente e a 
oportunidade de participar de serviços religiosos. MARTIN, 
BURROW e POMILIO (1978:150-166) encontraram resultados se 
melhantes. No seu estudo, as necessidades referidas com 
maior frequência foram:- auxílio para enfrentar o medo da 
morte, consciência da presença de Deus, .expressão de cuida 
do e apoio por outras pessoas e recebimento dos sacramen 
tos. SLAUGHTER (1979:45-46), por sua vez, encontrou como 
mais citadas a necessidade de esperança, oração, significa 
do e propósito na vida e segurança do amor de Deus.
Outro estudo, um "survey" realizado por HESS 
(1969:147-149) com 109 pacientes internados em diferentes 
locais nos Estados Unidos, apresentou como necessidades e s  
pirituais mais freqüentes: oração, necessidades relaciona 
das com a solidão e a falta de consciência da presença de 
Deus. Hess também verificou no seu estudo que as necessida 
des espirituais expressas variavam segundo o sexo e a afi 
liação religiosa. As mulheres expressavam mais comumente- 
a necessidade de oração, do conhecimento da presença, de
Deus e contato com um conselheiro espiritual.: Os homens,, 
por sua vez, expressavam mais freqüentemente ' . a, . , neces
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sidade de achar significado na vida, na morte e . no sofri 
mento, incapacidade de referir-se à sua necessidade espiri 
tual bem como a indisposição em discutí-la e o sentimento 
de culpa.
O papel do enfermeiro, assim como os recursos exis; 
tentes ou indicados no atendimento das necessidades espirjL 
tuais do doente ; hospitalizado, também são aspectos jã ex 
piorados em algumas pesquisas. Aqui eles serão focalizados 
sob duas perspectivas: a do cliente e a do profissional. Se 
rã abordada primeiramente a perspectiva do cliente.
Um dos primeiros estudos que se preocupou com a 
opinião dos pacientes, quanto ao papel do enfermeiro na as 
sistência à espiritualidade, foi o realizado por YANOSH, 
em 1966. Ela (YANOSH, 1966:48t50) , entrevistando 20 pácien 
tes em pré-operatõrio de cirurgia torãxica, verificou que 
mais da metade dos pacientes de sua amostra, foram da op_i 
nião que os enfermeiros são muito ocupados para ajudã-los 
na espiritualidade. Citaram, no entanto, como possíveis for 
mas de auxílio, o interesse do enfermeiro pelo cliente, ou 
vindo-o e vendo-o como indivíduo, sendo compreensivo e sin 
cero. Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos 
realizados por HESS (1969) e MARTIN, BURROW e PQMILIO (1978). 
HESS (1969:147-149) verificou que as questões espirituais 
são mais freqüentemente discutidas com conselheiros espirj. 
tuais e, apenas num segundo plano, com os enfermeiros, fa 
miliares, amigos, psiquiatra, outro pessoal do hospital ou 
Deus. Quanto â assistência espiritual prestada por parte 
da enfermagem, a opinião da maioria dos pacientes entrevi^ 
tados confirmou os resultados do estudo de Yanosh: os enfer
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meiros foram considerados muito ocupados para tal, Alguns 
também disseram que gostariam de receber assistência mas 
não sabiam como. Outros, ainda, não consideravam a assijs 
tência espiritual como parte da responsabilidade do enfer 
meiro. Ouvir,. contactar com o capelão, conversar, ser sim 
pático, discutir assuntos religiosos e orar foram as for 
mas de auxílio mais citadas. No estudo realizado em 1976 
por MARTIN, BURROW e POMILIO (.1978:150-166) foi constatado 
que mais da metade dos pacientes que experimentaram alguma 
necessidade espiritual falavam com uma ou mais pessoas a 
este respeito. Um clérigo era o confidente mais freqüente. 
Os recursos que, na opinião deles, poderiam ser úteis, res 
tringiam-se a uma atitude terapêutica por parte do enfer 
meiro: ouvir, chamar o clérigo, ser agradável, bondoso e 
cortês.
KEALEY (1974:49, 111-114), em parte do estudo an 
teriormente citado, procurou verificar qual o papel do en 
fermeiro no atendimento às necessidades espirituais, con 
frontando as opiniões dos pacientes, com adõs enfermeiros. 
Para isso,, além de entrevistar 40 pacientes, aplicou ques 
tionãrios a 23 enfermeiros. Verificou que pacientes e en 
fermeiros demonstraram ter pontos de vista semelhantes quan 
to àô papel do enfermeiro e . aos ■ recursos úteis no aten 
dimento â espiritualidade. De forma geral, os enfermeiros 
não eram visto?; como tendo um papel proeminente, mesmo que 
às vezes fosse esperado deles apoio emocional e espiritual, 
especialmente no caso de pacientes graves, de doentes ter 
minais ou de doentes solitários. A principal diferença en. 
contrada foi quanto a iniciativa. Os pacientes esperavam
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que a iniciativa fosse do paciente na solicitação da assis 
tência espiritual. O tipo de assistência esperada por al 
guns dos pacientes incluia a oração, a leitura da Bíblia, 
o contato com. o clero ou a participação em atividades de 
louvor. Mesmo quando os enfermeiros relatavam que jã desem 
penharam alguma atividade neste sentido e ressaltavam sen 
tirem-se confortáveis nesta função, consideravam-se pouco 
habilitados para um papel ativo.
Dois outros estudos realizados nos Estados Unidos 
mostraram que estudantes e enfermeiros reconhecem a espiri 
tualidade como parte de sua responsabilidade. O primeiro 
deles, realizado por Fiztgibbom (BLECKE, 1963:32), verifi. 
cou, com base nos planos de cuidado e entrevista, a opinião 
de 25 estudantes de enfermagem católicas, que reconheceram 
a existência das necessidades espirituais. Todas referi, 
ram-se a responsabilidade da enfermagem na assistência â 
espiritualidade do paciente, mas disseram sentir dificulda 
des em desempenhar o papel que acreditavam caber a elas. O 
outro estudo realizado em 1973 por CHADWICK (1978:168-169), 
com 34 enfermeiros, versando sobre consciência e preparo 
dos enfermeiros quanto ao atendimento às necessidades espi. 
rituais, demonstrou que a totalidade dos entrevistados it 
nha consciência da presença de necessidades espirituais ao 
menos em alguns pacientes. A maioria referiu prestar algum 
tipo de assistência espiritual, como 1er a Bíblia ou orar 
com o paciente. Disseram também sentirem-se confortáveis 
desempenhando tais funções, mesmo que a maioria apreciasse 
a idéia de alguma educação adicional neste sentido.
A necessidade de ter que se submeter a uma cirur
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gia, envolve tanto aspectos objetivos como subjetivos. 0 
choque da doença, a destruição do próprio corpo e a possi 
bilidade de morte levam a perturbações psico-espirituais 
(GELAIN, 1983:81-82). A hospitalização e o fato de opacien 
te ter que relacionar-se com pessoas que atë então lhe eram 
estranhas, como tambëm, a cirurgia e o fato de ter que se 
submeter a procedimentos que lhe são desconhecidos, levam 
a sensação de que seu corpo está sendo manipulado por e£ 
tranhos (FARIAS, 1981:3), fazendo o paciente sentir-.se amea 
çado. Toda essa situação favorece o questionamento do refe 
rencial quanto â sua vida e morte, trazendo mais à tona a 
espiritualidade do paciente, como tambëm a de seus familia 
res.
A consulta da literatura sobre o assunto indica 
que pouco tem sido pesquisado especificamente sobre a espi 
ritualidade do paciente cirúrgico. Foram encontrados ape 
nas dois estudos; um nacional, que trata da necessidade re 
ligiosa dos pacientes em fase prê-cirúrgica (ARAÚJO, 1976) 
e outro, estrangeiro, referente ao significado da vida e 
às necessidades espirituais de pacientes em pre-operatório 
de cirurgias torãxicas (YANOSH, 1966), O estudo de ARAÚJO 
(1976:7-24 e 31-33), realizado no Brasil, entrevistando • 
200 . . pacientes hospitalizados em fase pré-operatõrio, • re 
velou que quase a totalidade dos sujeitos •. entrevistados 
acreditava em Deus e que tal confiança diminuia o temor da 
cirurgia, muito comum nestes pacientes, mesmo que muitos 
deles, enquanto internados, fossem incapazes de realizar 
suas práticas religiosas. 0 estudo exploratório realizado 
por YANOSH (1966:48-50), entrevistando 20 pacientes em
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prê-operatório de cirurgias toráxicas, revelou que o que da 
va significado â vida dos pacientes ë a família, Deus e a 
prática religiosa. Nesse estudo, as necessidades espiri 
tuais foram descritas pelos entrevistados como algo reía 
cionado com um ser supremo, fê em Deus, leitura da Biblia, 
participação na igreja e oração.
Estas pesquisas merecem alguns comentários adicio 
nais. As duas pesquisas realizadas sobre a percepção ou 
opinião dos pacientes cirúrgicos quanto â sua espirituali 
dade ou necessidade religiosa (ARAÚJO, 1976 e YANOSH, 1966) 
identificaram-nas em apenas um ponto do processo vivido pe 
lo paciente cirúrgico. Ambas realizaram as entrevistas no 
dia anterior â cirurgia, o que evidencia a situação, expe 
riência e percepção do paciente naquele momento.'A vivên 
cia pré-operatõria do paciente transcende o momento, ou o 
dia que antecede a cirurgia. Pode-se questionar, por exem 
pio, o momento em que a experiência tem início para o pa 
ciente, qual sua evolução e quais suas características nos 
diferentes momentos da experiência de cirurgia. Há um va 
zio total quanto à experiência de ser um paciente cirúrgi 
co em pós-operatório e quahto ao modo de relacionamento des^  
sa experiência com sua espiritualidade ou necessidades es 
pirituais. Ser um paciente cirúrgico envolve ameaça e rijà 
co de vida, pois a possibilidade de morte dificilmente ê 
de todo excluída pelo paciente, o que está intimamente li. 
gada às suas necessidades espirituais. Por isso a análise 
de um fragmento estanque e estático da situação corre oris 
co de ser parcial e até superficial.
As demais pesquisas que se preocuparam com as ne
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cessidades espirituais do paciente hospitalizado, os recur 
sos desejados para o seu atendimento e a expectativa quan 
to ao papel do enfermeiro, também basearam suas analises 
em dados coletados num momento único. Cada paciente foi en 
trevistado uma única vez, o que evidencia sua vivência na 
quele preciso momento, mesmo que ele relate ao entrevista 
dor experiências ou vivências anteriores àquele momento. 
Com isso, perde-se também a visão das necessidades espiri 
tuais,, dos recursos desejados para o seu atendimento e das 
expectativas quanto ao papel do enfermeiro durante a hospi­
talização, desde a internação até a alta.
Um outro aspecto que merece, ser comentado são os 
instrumentos utilizados na coleta de dados, nos quais ba 
seia-se a analise. Tanto as duas pesquisas que se preocuparam 
com as necessidades espirituais ou religiosas no pré-opera 
tõrio, quanto as demais pesquisas que se preocuparam com 
as necessidades espirituais do paciente hospitalizado, po 
dem ser considerados estudos exploratõrio-descritivos, cu 
jos dados foram levantados a partir da utilização de que£ 
tionãrios e entrevistas com roteiros previamente estabele 
eidos, com forte predomínio das questões fechadas e anaLi 
sados através de utilização de estatísticas descritivas. Is^  
to pode ter limitado as respostas dos sujeitos das pesqui_ 
sas no tocante as opções de respostas oferecidas pelos ins; 
trumentos que possivelmente, nem sempre abrangem todas '.as 
possibilidades de resposta. É necessário também mencionar 
o fato de os instrumentos não fazerem uma distinção clara 
entre o que seriam as necessidades espirituais propriamen 
te ditas e os recursos indicados para o seu atendimento.
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São colocados num mesmo nível nos instrumentos aspectos co 
mo esperança, segurança do amor de Deus, significado e pro 
pósito na vida e, por exemplo, a oração ou a existência de 
alguëm para ouvir o paciente, que são os recursos atravës 
dos quais as três necessidades espirituais citadas pode 
riam ser atendidas ou satisfeitas, não são por isso neces 
sidades espirituais propriamente ditas. Essa falta de cia 
reza ou de precisão metodológica estã refletida também nas 
conclusões dos mesmos estudos.
Nota-se que o conhecimento gerado por essas pe£ 
quisas não tem sido suficientemente utilizado na assistên 
cia ao paciente. Talvez, justamente pelas lacunas e falta 
de clareza acima citadas, é que não se tem conseguido por 
esses conhecimentos em prãtica. A falta de um esquema ou 
modelo teórico claro e bem fundamentado na vivência do co 
.tidiano do paciente e da enfermagem talvez seja um dos pon 
tos que favorece a não aplicação desses conhecimentos â 
prãtica da enfermagem brasileira. Ë necessário que se apro 
funde o estudo da espiritualidade, sua manifestação, sua 
relação com o contexto doença-hospitalização-cirurgia, seus 
problemas e recursos presentes no cotidiano da vida hospjL 
talar. É necessário também que se conheça mais da espiri_ 
tualidade do homem brasileiro, especialmente quando viven 
ciando a doença, hospitalização e cirurgia. Com exceção do 
estudo de ARAÜJO (1976), todos os outros estudos tiveram 
como sujeitos pacientes americanos, cujas características 
e necessidades ligadas â espiritualidade podem diferir das 
dos pacientes brasileiros. Parece que a assistência espiri 
tual tem sido mais intuitiva e limitada à afiliação reli.
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giosa, com pouco ou nenhum planejamento, fundamentação cien 
tífica e aprofundamento da reflexão teórica '(STALLWOOD, 
1979^ 242) .,
Foi a consciencia dessa situação, somada ao inte 
resse pessoal pela espiritualidade, e a reflexão possibili. 
tada pelo mestrado quanto aos aspectos teóricos e práticos 
da enfermagem e da pesquisa em enfermagem, que motivou a 
decisão em estudar a espiritualidade do paciente cirúrgico. 
Motivou também o desejo e a decisão de fazê-lo através - de 
um convívio mais próximo e constante com o paciente, com a 
equipe de saúde e instituição hospitalar, na tentativa de 
conhecer melhor o processo global e dinâmico vivido pelo 
paciente^ suas percepções quanto â espiritualidade, suas 
manifestações e sua relação com o contexto doença-hospita 
lização-cirurgia, nos diferentes momentos da experiência. 
O interesse era conhecer a dinâmica dos fatores envolvidos 
na experiência do paciente cirúrgico e sua relação com r a 
espiritualidade. A falta de um marco, modelo ou esquema teó 
rico fundamentado na prática e no cotidiano da vida do pa 
ciente cirúrgico é que levou a partir na direção da cons 
trução de um esquema ou modelo que, fundamentado na prãti 
ca e na vida do paciente cirúrgico e de suas necessidades 
espirituais, ajudasse a entender melhor sua espiritualida 
de. A partir disto pode-se dizer que o objetivo do presen 
te trabalho foi estudar a experiência e a espiritualidade 
de pacientes que se submetem a cirurgia, especificamente 




Neste capítulo está descrito todo o caminho tri. 
lhado pelo pesquisador durante o desenvolvimento do estudo. 
Para facilitar o entendimento, a metodologia adotada no pre 
sente estudo serã apresentada em duas partes. ÏJa primeira 
parte foram abordados os aspectos metodológicos, como o lo 
cal do estudo, a proteção aos direitos humanos, a coleta 
dos dados, a seleção dos grupos, o registro e guarda das 
informações, a análise dos dados e o rigor do estudo. Na 
segunda parte foram abordados os aspectos relativos à vivên 
cia do pesquisador durante a coleta e análise dos dados 
como suas reações, sentimentos e decisões no que se refere 
â entrada no campo da pesquisa, ao redirecionamento do e£3 
tudo da espiritualidade, â análise dos dados, â saída do 
campo de pesquisa, abordando-se ainda o significado e difjl 
culdades pessoais encontradas no desenvolvimento de uma pes 
quisa qualitativa.
2.1 - Metodologia Adotada
A linha metodológica adotada neste estudo é quali
tativa, já que o ponto de partida foi a espiritualidade no 
cotidiano da experiência do paciente cirúrgico. Numa pe£3 
quisa qualitativa, o lugar assumido pela metodologia dife 
re daquele que ela tradicionalmente ocupa numa pesquisa 
quantitativa. Nesta, a metodologia se refere aos procedJL 
mentos e ao ato de coleta de dados, ela ê desenvolvida de 
acordo com os passos seqíienciáis dos atos da pesquisa 
(SWANSON e CHENITZ, 1982:243). A metodologia, numa pesqui 
sa qualitativa ê vista como o processo total do estudo, in 
cluindo todo o.ato científico e não apenas uma porção sele 
cionada. O projeto da pesquisa e o seu relatório final são 
aspectos que também fazem parte da metodologia. Ela inicia 
antes e continua mesmo apôs o término da coleta e análise 
dos dados. A metodologia qualitativa também não é seqüen 
ciai, mas simultânea (SWANSON e CHENITZ, 1982:243). Isto 
não quer dizer que não seja seguida uma seqüência nas vã 
rias etapas da pesquisa, mas que hã um livre e constante 
retorno a etapas anteriores. A simultaneidade que caracte 
riza a pesquisa qualitativa - e em especial a "Teoria Fun 
damentada nos Dados", metodologia escolhida para este estu 
do - se refere ao fato de que a coleta dos dados e sua anã 
lise deverem ocorrer concomitantemente, para possibilitar 
um constante "ir e vir" da coleta para análise e da anãli. 
se para coleta de dados, Essa simultaneidade leva a uma ou 
tra característica da metodologia qualitativa sobretudo a 
Teoria Fundamentada nos Dados: a flexibilidade. O "ir e 
vir" constante possibilita progressivas e gradativas ada£ 
tações e mudanças no plano inicial. Devem ocorrer altera 
çoes quando o plano inicial esta dificultando o estudo e o
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conhecimento do cotidiano da situação em estudo, tal qual 
ela ê .
Dentre as varias metodologias qualitativas, 0£ 
tou-se pela "Grounded Theory", ou seja, "A Teoria Fundamen 
tada nos Dados". Esta opção deveu-se ao fato de a idéia 
inicial do estudo ter sido estudar comparativamente a espi^  
ritualidade do paciente cirúrgico, para a construção de um 
modelo ou esquema teórico fundamentado na prática e na ex 
periência de diferentes grupos de pacientes cirúrgicos. A 
"Teoria Fundamentada nos Dados", segundo GLASER e STRAUSS 
(1967:1), consiste na descoberta e no desenvolvimento de 
uma teoria a partir das informações obtidas e analisadas 
sistemática e comparativamente. Por isso, essa metodologia 
tem se mostrado muito útil ao estudo de áreas inexploradas, 
ou para descobrir novas perspectivas de situações familia 
res (PATTERSON, 1984: 21-22). Ela conduz â construção de uma 
teoria substantiva, baseada em dados obtidos através de en 
trevistas, observações e documentos ou através de métodos 
combinados. GLASER e STRAUSS (19 67:45, 62) falam da impor 
tância da coleta de informações junto â grupos de pacien 
tes e de situações cora características diferentes para po£ 
sibilitar a análise comparativa dos dados.
A amostragem adotada não ê estatística. Ela é teõ 
rica, ou seja, o pesquisador procura, para incluir na amos 
tra, grupos de pacientes ou situações que podem ampliar e 
aprofundar a teoria em desenvolvimento. Os grupos que pro 
gressivamente vão sendo selecionados para integrarem a amos 
tra são aqueles que melhor propiciarão a continuidade da 
~  ~  j  construção da teoria. Por isso, a direção da coletá de da
• i
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dos ë determinada pela própria teoria que está nascendo. 0 
número limite de pacientes ou situações que devem integrar 
cada grupo ë determinado pela saturação teórica.. No momea 
to em que se percebe a saturação teórica, ou seja, ,vno mo 
mento em que as informações começam a se repetir .e 1 dados 
novos ou adicionais não são mais encontrados, 'a amostra do 
grupo em questão ë considerada completa (GLASER e STRAUSS, 
1967:61-62). Os dados coletados junto a esses grupos são 
analisados comparativamente para possibilitar a constru 
ção de uma teoria substantiva que, com maior propriedade, 
espelhe a realidade em estudo.
O método de coleta de dados que caracteristicamen 
te é adotado na metodologia da"Teoria Fundamentada nos Da 
dos” ë a Observação Participante. Este método, segundo 
Kluckhohn (NOGUEIRA, 1975:92), implica uma "co-participa 
ção consciente e sistemática, tanto quanto as circunstân 
cias permitirem, nas atividades comuns de um grupo de pes; 
soas e, se necessário, nos seus interesses, sentimentos e 
emoções. Tem como objetivo obter dados sobre o comportamen 
to, através de contatos diretos, em situações específicas,
v.
nas quais as distorções resultantes do fato de o invejs 
tigador agente estranho são reduzidas ao mínimo; No presen 
te estudo a opção por esse método deveu-se juntamente a e s  
sas características, pois a pretenção foi estar ao lado do 
paciente cirúrgico para melhor compreender seus sentimen 
tos, atitudes, comportamentos, pensamento e opiniões. Du 
rante todo o tempo em que foi realizada a coleta dos da 
dos, desenvolvi normalmente a atividade de docente da dis 
ciplina de enfermagem cirúrgica, acompanhando estágio dos
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alunos na unidade onde também foram coletados os dados.Des 
ta forma, o papel de pesquisador, assumido durante a reali. 
zação do estudo, variou de observador como participante a 
participante como observador. Segundo PEARSALL (1965:37-38), 
um pesquisador é dito observador como participante, quando 
observa mais que participa das atividades do grupo. No meu 
caso, isso pode ser exemplificado com aquelas situações em 
que observei o paciente ao mesmo tempo em que assessorava 
os alunos em estágio. 0 inverso se aplica ao papel de par 
ticipante como observador. Neste caso, o pesquisador parti 
cipa mais que observa, como por exemplo, no meu caso, quan 
do prestei assistência direta ab paciente ou quando junto 
com ele participava das atividades relativas à situação 
que estava vivendo^. A maior ênfase recaiu no papel de par 
ticipante como observador. Ao mesmo tempo, considerando a 
classificação adotada por LOFLAND (1971:93-95), fui uma 
pesquisadora do tipo "conhecido" jã que minha identidade 
de pesquisadora, foi revelada, conforme garantia a proteção 
dos direitos humanos.
Local do Estudo:
O estudo foi realizado no único hospital geral de 
uma cidade. Na época, contava o hospital com aproximadamen 
te 350 leitos, distribuídos nas clínicas médicas, cirúrgi. 
cas, infecto-contagiosa, maternidade, berçário, neurologia, 
centro de terapia intensiva e pronto socorro. Tinha um bom 
fluxo de pacientes, possibilitando a formação de grupos de 
pacientes com características diferentes.
Esse hospital também tinha a função de hospital-
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escola, pois lã eram desenvolvidos a maior parte dos estã 
gios da faculdade de enfermagem, inclusive os estágios de 
enfermagem cirúrgica, disciplina que eu lecionava. O convê 
nio existente entre este hospital e à instituição onde eu 
trabalhava facilitou o acesso ao hospital e a coleta dos 
dados.
A Proteção dos Direitos Humanos:
Para preservar os direitos dos pacientes que par 
ticiparam da amostra do estudo, como também da instituição 
onde foi realizada a coleta dos dados, foram tomadas duas 
providências:
19) A consulta e o esclarecimento: a direção da 
instituição onde foi realizado o estudo foi comunicada, con 
sultada e esclarecida quanto a viabilidade da realização 
do presente estudo. Uma cópia do projeto foi entregue â ad 
ministração do hospital e â chefia de enfermagem. Os pa 
cientes que fizeram parte da amostra, como também seus fa 
miliares, os profissionais e outras pessoas que, com suas 
informações, participaram do estudo, também foram consulta 
dos e esclarecidos. Eles foram informados quanto aos obje 
tivos, importância e utilidade do estudo, e a razão de te 
rem sido escolhidos para integrarem a amostra. Aos pacien 
tes era dito que não teriam qualquer benefício pessoal djL 
reto com o fato de estarem participando do estudo, mas que 
estariam contribuindo para a melhoria da assistência de en 
fermagem no futuro. Foi-lhes garantido o direito de poste 
riormente desistir de participar do estudo. A coleta de da 
dos sõ foi iniciada após o consentimento verbal da adminis­
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tração do hospital, da chefia de enfermagem e de cada in 
formante.
29) A garantia do anonimato e do sigilo: 'durante 
a coleta e a análise dos dados e durante a elaboração do 
relatório final, foi mantido o sigilo das informações pres 
tadas e o anonimato dos .informantes e da instituição onde 
foram coletados os dados, No relatório final, o nome e os 
dados - como idade, número de filhos e ocupação dos pacien 
tes - foram alterados, para evitar que pudessem ser identi 
ficados¿ Também foram alterados os dados que pudessem iden 
tificar a instituição onde foi realizado o estudo, por.
exemplo, a localização das unidades, assim como foi ómiti 
do o local de residência dos pacientes.
A Coleta dos Dados:
A coleta dos dados foi realizada em duas etapas. 
Na primeira, realizada nos meses de abril, maio e junho de 
1985, o objetivo foi conhecer o ambiente e o cotidiano da 
espiritualidade do paciente cirúrgico. Para isto, procu 
rou-se observar.os pacientes e conversar com eles, com fa 
miliares e profissionais envolvidos na assistência espirj. 
tual ao paciente. 0 maior convívio foi com a realidade da 
unidade cirúrgica localizada no quarto andar, mesmo que con 
tatos constantes fossem mantidos com pacientes e profissio 
nais de outras unidades. Durante essa etapa diversos pa
«
cientes, ainda não arranjados em grupos, integraram a amos 
tra do estudo. 0 critério inicialmente adotado para sele 
ção dos pacientes foi o grau de expressão de suas necessi 
dades espirituais. Foi dada maior atenção e aprofundada a
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interação com os pacientes que demonstravam mais evidente 
mente suas necessidades religiosas. Outro criterio que in 
fluenciou na escolha dos pacientes foi a gravidade da si 
tuação vivida por eles. Dispensou-se maior atenção aos pa 
cientes mais graves. As fontes e técnicas adotadas foram 
basicamente as. anteriormente planejadas (Anexo I) . Nesta 
primeira etapa foram utilizadas como fontes para coleta dos 
dados a instituição, o administrador, as pessoas envolvi^ 
das na assistência espiritual ao paciente, o prõprio doen 
te hospitalizado e sua família. As técnicas utilizadas fo 
ram: a observação, a entrevista informale serai-estruturada, 
a participação e a consulta a documentos como o prontuário 
do paciente. Nem tudo o que fora planejado neste sentido 
foi efetivamente realizado, devido ao redirecionamento da 
do ao estudo da espiritualidade do paciente cirúrgico.
A segunda etapa de coleta dos dados, realizada nos 
meses de julho a dezembro de 1985, teve como objetivo prin 
cipal verificar e entender as vivências centrais do pacien 
te cirúrgico, incluindo sua espiritualidade, nos diferen 
tes momentos de sua experiência, em casa, no dia anterior 
â cirurgia, no dia da cirurgia e nos dias subsequentes. Por 
isso, ela foi centralizada no próprio paciente. A família, 
o prontuário, a equipe de saúde e outros pacientes passa 
ram a ser considerados fontes paralelas, consultadas quan 
do necessário. Forneciam dados adicionais, para .completar 
os fornecidos pelo próprio paciente (Anexo II) . As técni_ 
cas utilizadas, para obter as informações quanto às vivên 
cias centrais do paciente cirúrgico e sua espiritualidade, 
foram: observação, entrevistas semi-estruturadas/ entrevis
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tas não estruturadas, participação na experiência como su 
pervisora do estágio de alunos de graduação, participação 
na experiência dando assistência direta ao paciente e, por 
último, consulta a documentos "(Anexo II) . Nessa etapa foi 
utilizado o processo de amostragem teórica. Três diferen 
tes grupos de pacientes integram a amostra do estudo.
A Seleção dos Grupos:
Ao todo, foram trinta e um paciente que participa, 
ram da segunda etapa deste estudo. Todos se submeteram à 
cirurgias consideradas necessárias, òu seja, cirurgias que 
deveriam ocorrem em poucas semanas para que não houvesse 
prejuízo da saúde do paciente (BRUNNER & SUDDARTH, 1980:
81) , Eles integraram os três diferentes grupos de pacientes 
que serviram de base para a análise comparativa dos dados.
A formação de cada um dos três grupos foi seqüencial e não 
paralela, de acordo com os princípios da amostragem teõri.^ ¡ 
ca. Sõ se partiu para coletar os dados junto ao segundò gru 
po de pacientes, apõs á análise inicial dos dados do pri 
meiro grupo. As duas características que foram observadas 
na formação dos grupos foram: se a internação foi prèviden 
ciária ou particular e se a cirurgia foi de pequeno ou mê 
dio porte, O critério básico utilizado para selecionar os 
pacientes que fariam parte de cada um dos grupos foi ;;,.sua 
ordem de internação. O primeiro paciente a internar aos do 
mingos, segundas, terças e quintas feiras, des^e que aten 
desse às características dd grupo em questão,'ê que fez par 
te do estudo.
O primeiro grupo foi formado por doze pacientes
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cirúrgicos previdenciãrios e que realizaram procedimentos 
cirúrgicos considerados simples. Destes, quatro eram homens 
e oito eram mulheres. As idades variaram entre vinte e se 
tenta e três anos. Tereza foi a paciente mais jovem e Os 
car o mais idoso. A maioria dos pacientes, nove deles,eram 
casados. Somente Fãtima nao tinha filhos. Oscar tinha o 
maior número de filhos. Nenhum dos pacientes estudou além 
da 4a. serie do 19 grau. A maioria deles era de classe me 
dia e católicos. Somente Marina era da Assembleia de Deus. 
A origem étnica foi variada: italiana, alemã, polonesa, e s  
panhola, portuguesa, indígena e brasileira. A ocupação dos 
pacientes também foi variada, embora a maioria das mulhe 
res não trabalhasse fora de casa. Todos os homens, com ex 
cessão de Oscar, se submeteram a hernioplastias. Oscar sub 
meteu-se a correção cirúrgica de hidrocele de bilateral. To 
das as mulheres, menos Eliana, realizaram cirurgias gineco 
lógicas. A cirurgia de Eliana foi uma septoplastia devido 
a um desvio do septo nasal resultante de traumatismo em aci 
dente de trânsito (Anexo III) .
0 segundo grupo de pacientes que fez parte da amos 
tra é composto de nove pacientes cirúrgicos, previdencia 
rios e que realizaram procedimentos cirúrgicos considera 
dos de médio porte. Eram quatro homens e cinco mulheres. 
As idades variaram entre vinte e um é quarenta e oito anos, sendo 
Sueli e. Mar isa as mais jovens e José o de mais idade.. Somente 
dois pacientes, Sandra e Sueli, não eram casadas. Além de 
las, somente Marisa não tinha filhos. Os outros pacientes 
todos tinham entre um e dez filhos. Maria é a paciente com 
maior número de filhos. Todos os pacientes eram alfabetiza
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dos. Marisa é a única que chegou a cursar o segundo grau, 
mas sera concluí-lo. Quase todos os pacientes foram conside 
rados da classe média, apenas dois, Silvia e José, foram 
considerados da classe baixa. Quanto â religião, sõ duas pa 
cientes não eram católicas: Sílvia e Maria. Ambas são cren 
tes, mesmo que Maria tenha se afastado de sua igreja ao se 
casar com católico. A maioria - cinco pacientes - disse 
ser "brasileiros". Apenas quatro admitiram ter outra etnia 
além da brasileira. A ocupação dos pacientes variou muito, 
desde pedreiro até biscateiro ou operário. Todas as cirur­
gias foram no sistema digestivo ou urinário com excessão 
de Sueli que sofreu uma esplenectomia, devido a púrpura 
(Anexo IV).
0 terceiro grupo é formado de dez pacientes__cirúx 
gicos particulares, dos quais cinco se submeteram a.procedi 
mentos cirúrgicos considerados simples e cinco a procedi, 
mentos cirúrgicos considerados de médio porte. Destes dez 
pacientes, cinco são homens e cinco são mulheres. Apenas um 
único paciente, Marcos, tinha menos de quarenta anos. O pa 
ciente mais idoso do grupo é Francisco, com setenta anos. 
Só um deles, Marcos, é solteiro. Todos os outros são casa 
dos e têm filhos. Carlos ê quem tem o maior número de f_i 
lhos, treze. Apenas Marcos e Tânia chegaram a começar o 
terceiro grau. Leila, por sua vez, sõ aprendeu a 1er e e s  
crever, não tendo frequentado a escola. Todos os pacientes 
eram da classe média ou média-alta, e católicos. Quanto a 
origem étnica eles diziam ser "brasileiros", "italianos" 
ou "alemão". A ocupação era variada. Clara, por exemplo, 
era secretária e Carlos motorista. As mulheres foram subme
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tidas a cirurgias ginecológicas, digestivas e a correção ci 
rürgica de síndrome põs-flebite. Os homens, por sua vez, se 
submeteram à fistutectomias, hemorroidectomias e a cirur 
gias das vias urinárias (Anexo V).
O Registro e a Guarda das Informações;
O registro e a guarda das informações são conside 
rados parte importante na metodologia da Teoria Fundamenta 
da nos Dados. Sua importancia está relacionada â sua função 
como acervo de dados.para análise, alêm de tornar mais ni 
tida a lembrança e servir de elemento de orientação para 
exame retrospectivo dos passos dados e assim revelar se as 
situações exploradas es-tão sendo fecundas ou se convém ten 
tar novos caminhos. O registro e a guarda das informações, 
se feitos adequadamente, facilita o levantamento de hipóte 
ses e a identificação das relações teóricas.
No presente estudo, os dados foram :.registrados, 
basicamente, nas notas de campo e no diário do pesquisador . 
Nas notas de campo estão incluídas as anotações referentes 
às entrevistas, consulta a documentos, observação e partjL 
cipação. As entrevistas, sempre que houve a permissão do 
paciente, foram gravadas e depois sinteticamente transcri 
tas. Nas poucas vezes em que não houve permissão do pacien 
te, foram feitas anotações resumidas durante a entrevista, 
que eram completadas aó final da mesma, mantendo sempre que
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possível, a linguagem utilizada pelo próprio informante.. 
Com isto, pretendeu-se minimizar a perda e deturpação das 
informações. 0 registro das minhas impressões e opiniões- 
pessoais era feita^ao final da entrevista. A consulta a do
cumentos refere-se especificamente a consulta ao prontuã 
rio do paciente. Os prontuários eram examinados, sempre que 
possível, diariamente. Os dados relevantes para o estudo, 
como as anotações médicas e de enfermagem, eram então trans 
critos. A anotação que se referia às observações era diá 
ria. Ao final de cada estada no campo, ou se possível logo 
após à situação observada, eram feitos os registros. Seu 
objetivo era minimizar a perda de informações e garantir a 
sua fidedignidade. No registro das observações estavam in 
cluídos o comportamento dos pacientes, as conversas infor 
mais, os novos contatos e o seu desenvolvimento, além das 
mudanças nas relações já existentes. O registro de minha 
participação nas atividades de assistência era feito nos 
mesmos moldes do registro das observações, sempre que algo 
significativo ocorria.
No diário do pesquisador estão incluídos os meus 
registros pessoais. Eles tinham dois objetivos bãsicos..Pri_ 
meiro, reunir as idéias analíticas ou inferências teóricas 
que surgiram durante a coleta de dados, as notas téoricas 
e notas metodológicas. As Notas Teóricas (NT) referem-se 
especificamente às análises e inferências teóricas realiza 
das no transcorrer da coleta e da análise dos dados, com o 
objetivo de ir construindo um modelo teórico da realidade 
em estudo. As Notas Metodológicas (NM) referem-se ao regi£ 
tro dos questionamentos, adaptações e mudanças feitas no 
tocante' aos procedimentos metodológicos adotados.. 0 segun 
do objetivo era reunir os dados referentes à minha própria 
vivência e subjetividade.. para que fossem considerados- s. na.- 
anãlise. Aqui estão incluídos os meus pensamentos, senti
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mentos, opiniões e reações.
Os dados registrados na forma de notas de campo e 
diário do pesquisador foram organizados segundo o conteúdo 
e a pessoa que prestou informação, e guardados em pastas. 
O objetivo era facilitar o acesso aos dados e o seu manu 
seio dos dados, sem prejudicar a coerência, integração e 
relação que naturalmente existia entre eles.
Houve duas etapas distintas na forma como foram 
organizados e guardados os dados. Na primeira etapa, os da 
dos foram arquivados em doze pastas, de diferentes cores e 
devidamente identificadas. Sete pastas guardavam os dados 
referentes â instituição, assim' distribuídas : uma para a 
estrutura hospitalar, uma para administração, uma para.equi 
pe de enfermagem, úma para equipe medica, uma para alunos 
de graduação em enfermagem, uma para os ministros religio 
sos e leigos que davam assistência espiritual ao paciente, 
e a última para outros profissionais, como psicólogo e as 
sistente social que pudessem vir a prestar algum tipo de 
assistência. Duas outras pastas continham os dados referen 
tes aos pacientes. A primeira continha os dados coletados 
diretamente com o paciente e a segunda os dados obtidos no 
seu prontuario. Havia mais três pastas. Urna, com os dados 
referentes à família, outra, com as notas de campo .. e numa 
terceira, com o diário do pesquisador. Na segunda etapa do 
estudo, a forma de organizar e guardar as informações teve 
qüe ser modificada. Percebeu-se que seria mais coerente se 
todos os dados referentes a um mesmo paciente fossem agru 
pados, mesmo que não colhidas com o próprio paciente. Deci^  
diu-se, por isso, organizar os dados na forma de "casos",
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considerando "caso" cada paciente selecionado para inte 
grar a amostra. Assim, passou-se a ter apenas duas pastas: 
a que continha os casos dos' trinta e um pacientes cirürgi. 
eos que compuseram a amostra e a que continha o diario do 
pesquisador. As demais pastas, com suas devidas . informa 
ções, continuaram arquivadas, pois nestas eram guardadas 
as informações que eventualmente surgiam, desde que lhes 
dissessem respeito.
Análise dos Dados :
Na metodologia da Teoria Fundamentada nos Dados,
o método de análise indicado é a comparação constante dos 
dados. Este tipo de análise, segundo GLASER e .STRAUSS,, 
(19 67:21-22), é um método geral, assim como é o método ex 
perimental ou estatístico. Pode ter diferentes propósitos; 
no presente estudo é o de gerar teoria. Os dados coletados 
são continuamente comparados, sendo que o processo de anã 
lise é do próprio pesquisador. STERN (1980:21) diz que não 
hã uma série de passos lineares, jã que várias etapas do 
processo de pesquisa são desenvolvidos ao mesmo tempo, co 
mo é o caso da coleta dos dados, a análise dos dados e os 
registros de um relatório inicial. É possível um "ire vir" 
entre as diferentes etapas do processo. Didaticamente, po 
dem ser identificados alguns componentes na análise compa 
rativa dos dados, nem sempre seqüenciais, e que acontecem 
intercaladamente ou paralelamente à coleta dos dados. Os 
diversos componentes, identificados pelos diferentes auto 
res, são semelhantes, mas não iguais. Na análise comparatj. 
va realizada no presente estudo, com base em GIASERe STRAUSS
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(1967:101-115), STERN (1980:21-23) e CHEN IT Z e SWANSON (1986: 
95-101), podem ser identificados os seguintes componentes: 
conhecimento do ambiente e "mergulho" nos dados, codifica 
ção dos dados, formação das categorias, redução do número 
das categorias,' identificação da categoria central e modi, 
ficação e integração das categorias;,
a) Conhecimento do Ambiente e "Mergulho" nos Dados:
Aconteceu durante a primeira etapa da coleta de
dados. O objetivo foi conhecer o ambiente e tentar ver co
mo a espiritualidade se manifestava na experiência do pa
ciente cirúrgico. Foi um tempo caracterizado pela observa
ção constante, pela conversa com os paciente e os funciona
rios, pela leitura dos dados e por muita reflexão.
A partir delas ë que se percebeu que a espiritua
lidade era algo que não deveria ser isolado das demais vil
vências do paciente cirúrgico. Havia uma ligação bastante
estreita entre elas. Desta forma não era indicado estudá-
la de modo isolado e sem antes conhecer as demais vivên
cias do paciente cirúrgico. Havia o risco de distorções.
Por isso foi tomada a decisão de não estudar exclusivamen
te a espiritualidade, mas sim a experiência da paciente co
mo um todo. Na êpoca, os questionamentos e reflexões eram:
"Será possível estudar a espiritualidade 
sem antes estudar a experiência de inter 
nação? Son isto ela me parece "solta1.1 Os 
questionamentos referentes â existência 
do homem também parecem "soltos". Será 
que seria possível estudar "a espiritua 
lidade e a experiência de hospitalizaçao" 
do paciente cirúrgico ortopédico? Talvez 
limitasse muito. Parece-me que primeiro 
ë necessário identificar, ccmo que um 
"esquema geral" dentro do qual ocorre a
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hospitalização e a experiência do pacien 
te cirúrgico" . (15.07.85) ,
Foi .¡nesta ëpoca.que se.percebeu que um aspecto im
portante na experiência do paciente cirúrgico ë a dimensão
espaço-temporal. Percebeu-se que ela apresentava caracte
rísticas diferentes em casa e no hospital, antes e depois
da consulta médica, antes e após a hospitalização, antes e
apos a cirúrgia. O primeiro esquema feito e as primeiras
reflexões neste sentido foram:
"Parece que a reação do paciente cirúrgi 
co evolui, muda ccm o tempo: —
Esquema da Hospitalização X Tempo X Rea 
ção do Paciente:
1. Preparo Anterior: destacam-se aspee 
tos como a família, finanças, irorte7 
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Acidente Revolta, agressi 
vidade, Vdepres 




3. Após Certo Tempo - Uma Sanana?
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4. Após a Alta?
As reações dos pacientes também parecem 
ser diferentes conforme o tipo de inter 
nação". (25/07/85)
Por isso, na segunda etapa do estudo, primeiramen 
te as informações referentes a cada um dos pacientes foram 
organizadas, considerando-se o momento em que se verificou 
a experiência: em casa, no dia anterior a cirurgia, dia da 
cirurgia e dias subséquentes â cirurgia. Isto foi sendo 
feito na medida em que os dados iam sendo coletados. Em se 
guida as experiências dos pacientes de um mesmo grupo fo 
ram sintetizadas num mesmo quadro, destacando os aspectos 
mais significativos de cada um dos momentos. O : .diagrama 
n? 1, por exemplo, é a síntese das experiências tidas em 
casa pelos pacientes do primeiro grupo.
b) Codificação dos Dados;
Oito casos dos trinta e um pacientes foram inicial 
mente codificados. Todas as informações referentes a esses 
oito pacientes foram examinadas linha por linha e codifica 
das. Isto é, cada informação foi analisada e resumida numa - 
palavra ou expressão que transmitisse o seu significado 
Nesta codificação inicial foram identificados os - códigos 
substantivos, que geralmente representam a substância. ou 
conteúdo dos dados. Notas teóricas e metodológicas iam sen­
do feitás sempre que alguma novidade ou questionamento sur 
gia. 0 quadro n9 1 é. um exemplo de codificação dos dados 
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Geralmente não quer vir, 
de um estímulo
Ë uma experiência que ele 
passa muito sozinho, mui 
to com ele mesmo. Os as 
pectos interpessoal e es 
piritual serem de apoio. ”
precisa
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ser como uma prisão
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c) Formação das Categorias:
Todos os códigos substantivos foram examinados, e 
analisados comparativamente. Os códigos referentes a.um;vmes 
mo aspecto, assunto ou questão foram agrupados. Desta for 
ma, certos esquemas ou categorias começaram a se formar. 
Diferentes fatores, elementos e características de uma es 
trutura começam a emergir dos dados. Houve códigos, por 
exemplo, que foram agrupados em torno da questão napoio/ 
ajuda", identificando aspectos como seus objetivos, tipos 
e fontes (quadró n? 2).
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Quadro n? 2; Primeira categorização dos dados relacionados 
a questão "Apoio/Ajuda".
"apoio/ajuda*
1?) Para que: - para temar a decisão
- para enfrentar a cirurgia
29) Tipos:
a) Sentida —  Deus: Bíblia, oração,, visão 
Família cônjuge - fazer companhia
- conversar
- estar presente 
ficar com os filhos
filhos fazer companhia









- ser exemplo de enfrenta 
mento
- conversar
- distrairI . ...- passa mais rápido
- fica contente
- dã mais coragem





c) Esperada não conseque definir o que ajudaria 
enfermagem: se dar bem
d) Frustrada —  padre não veio dar a benção como havia sido 
combinado
visita de dois crentes 
auto-conceito
e) Perturbada —
f ) Nela mesma —
g) Avaliação da —  Quando: conclusão positiva é um estímulo 
situaçao \ ou fator de tranquilidade
'—  Fatores —  Exames
considerados
“XI Situação — atual 
de saude **^ '~'"~passada
Estilo de vida Espiri 
tual
Hábitos e vícios: 
fumo e álcool
Expectativas
d) Redução do número de categorias:
As categorias jã formadas foram analisadas compa 
rativamente, para tentar identificar aquelas referentes às 
vivências mais significativas da experiência do paciente 
cirúrgico e que englobam as categorias consideradas menos 
significativas. Este processo reduziu o número de catego 
rias, dando origem à categorias mais organizadas. Desta anã 
lise emergiram como categorias : "agonia", "espera", "decisão" 
"controle" e "ajuda" Neste momento da anãlise, a ájúda, por 
exemplo, encontrava-se estruturada sinteticamente como mos 
tra o quadro n? 3.
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Quadro n? 3: Parte da categoria "Ajuda", agora jã mais or 
ganizada.
AJUDA
I - Aspectos da Ajuda
19) Necessidades de Ajuda: ë a necessidade de ajuda sentida pe 
lo paciente. Pode estar relacionada com: 
a) Agüentar as Emoções:
- quer a presença da família/colegas de quarto
- conversa com a família/colegas de quarto
- Deus - entrega, pensar, orar
- amizade da equipe de enfermagem
Quando: durante todo o processo mais especialmente em 
casa até a realização da cirurgia 
Resultado: - diminui ansiedade
- fortalecimento do self 
Fatores que interferem: - características pessoais
- experiência anterior
- história de saúde
- tipo de patologia
- tipo de cirurgia
- história religiosa
NOTA: Demais "Aspectos", "Tipos", "Fontes"-e Iniciativa" da Ajuda 
também foram detalhadosjconsiderando as ações, fontes, êpo 
ca, resultados e fatores que interferem.
Estas categorias, que ainda não eram as categorias 
finais, não eram estáticas. Percebeu-se que elas estavam 
presentes durante toda a experiência do paciente cirúrgico, 
variando de intensidade de acordo com a época de sua vivên 
cia. Quanto â ajuda, por exemplo, foi registrada a seguin 
te reflexão:
"Cada um dos tipos de ajuda pode ser re 
presentada por uma linha, que apresenta 
rã ondas que variam em "intensidade" (ta 
manho, altura, força) e ."amplitude" (du 
ração) de acordo com cada momento da ex 
periência do paciente". (Junho de 1986)
Desta forma, cada uma das categorias identifica 
das foi organizada, considerando-se a época da experiência 
do paciente, a intensidade e a forma como ela se manifesta 
va. As diferentes épocas consideradas foram: em casa, no 
dia da internação, no dia da cirurgia e nos dias subseqüen 
tes à cirurgia. A intensidade com que as categorias se ma 
nifestavam em cada uma dessas épocas foi representada gra 
ficamente. A forma de a categoria manifestar-se no trans 
correr da experiência do paciente cirúrgico foi sendo ano 
tada de maneira descritiva, de forma a acompanhar a linha 
da intensidade e a época de sua vivência (diagrama n9 2)
A essa altura da análise, teve-se que retornar à
codificação dos dados, motivada pela seguinte reflexão:
"Até agora trabalhei apenas ccm as infor 
mações de oito pacientes. Será que estas 
categorias representam também a experiên 
cia dos demais pacientes? Não posso con 
tinuar aprofundando a análise sem antes 
codificar as informações de todos os pa 
cientes", (julho de 1986)
Os dados de todos os trinta e um pacientes foram 
então codificados e agrupados em categorias. Isso fez com 














































categorias formadas, comparando os dados dos trinta e um 
pacientes, possibilitou a melhor estruturação de cada uma 
delas, a identificação de seus componentes, . as sub-cate 
gorias (quadro n9 4).




- la. classe é melhor porque 
sempre tem alguém com - a 
gente
- Deus alguém que estã junto
- filha estando com ela
- irmã dizendo que estã ali
- filha ficando ccm ela du 
rante a noite
- indo junto ao médico
- acompanhando aos exames
- trazendo ao hospital
- marido vindo vê-la de manhã
- visita da família
- visita da irmã
- recebendo visita de muita 
gente, inclusive da sogra
Y- espera no quatro a volta 
do C.C.






















OBS: Na categoria "Ter Ajuda" também foram identificadas 
as sub-ca.tègorias: "Receber :Afeto",. ''Ser. Animado1) "Ter Es 
clarecimento'J '*Ter Apoio/Retaguarda Espiritual') " Di£ 
trair" e "Ajudar Outroslí
Na época, as categorias identificadas eram:" Sofri­
mento FísicoV'Espera" "Não ter mais Controle", "Sofrimento
Emocional", "Ajustamento'J "Significado da Experiencia" e "Con 
fiança'! Cada uma delas foi analisada, considerando-se seus 
componentes, causas, conseqüências, contingências, contex 
to, condições, co-variâncias e fatores que maximizam e mi 
nimizam a categoria em questão. A análise de cada catego 
ria foi concluída com uni diagrama que integrasse ás que£ 
tões acima (diagrama n? 3).
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e) Identificação da categoria central:
Depois de identificadas as categorias e sub-cate
gorias, era necessário identificar aquela que expressava o
centro ou a essência da experiência destes pacientes ci
rürgiccé. Os dados foram novamente èxaminados, .as catego
rias foram analisadas comparativamente e suas relações ve
rificadas para que se identificasse aquela que era a cen
trai. Uma das primeiras reflexões neste sentido foi:
"Todas as categorias parecem ser importan 
tes. Todas parecem estar ligadas entre si.
"Tendo Desconfortos Físicos" parece ser 
uma categoria bem básica. Parece ser an 
tomo dela que tudo acontece: será ela a 
categoria central?
"Decidindo" também parece ser importante.
Parece ser a partir dela que o processo 
da cirurgia entra em movimento. "Não ten 
do mais Controle" também é uma categoria ' 
bastante importante. Ela parece expressar 
múito do que significa para o paciente 
ser operado".{(agosto de 1986)
Todas as categorias pareciam importantes. Em dife
rentes momentos da análise, diferentes categorias pareciam
ser o centro da experiência do paciente cirúrgico. Durante
esse processo de análise, as categorias já formadas iam sen
do aperfeiçoadas. Alguns nomes de categorias foram modifi
cados para melhor expressarem seu conteúdo. Algumas sub-ca
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tegorias tambem foram modificadas, transportadas para ou
tra categoria ou até eliminadas temporariamente. Um dos
exemplos ë o componente "tendo que arriscar", que foitrans
ferido da sub-categoria "sentido seu limite", componente
da categoria "não tendo mais o controle", para a categoria
"tendo que operar-se* que estava sendo formada; isso devido
à seguinte reflexão:
"Tendo que arriscar", apesar de ser con 
seqüência da situação de limite vivida 
pelo paciente, não ë conponente da sensa 
ção de limite em si, jã que o risco vivi 
do pelo paciente é algo refletido no to 
do de sua experiência. O "tendo que ar 
riscar" ë antes algo que caracteriza e 
integra o fato de a operação ser percebi, 
da como necessária e obrigatória", (feve 
reiro de 1986)
Nesse momento, algo novo estava começando a 'sur 
gir. Havia alguns dados que, apesar de muito significati 
vos, não estavam encaixados em nenhuma categoria, justamen 
te porque eles poderiam estar em muitas delas. Foram estes 
dados, depois de ordenados, que se transformaram na catego 
ria "tendo que operar-se1,' posteriormente chamada de "tendo
. . N .
que Na época a reflexão era:
"Aceitando", "conformando" e "aguantan 
do" parece ser algo presente em cada uma 
das outras categorias. A experiência .do 
paciente cirúrgico parece ser um constan 
te aceitar, conformar e aguentar, que fi 
nalmente parecem podem ser reunidas numa 
sub-categoria "sujeitando". Isto me dei. 
xa satisfeita, pois, durante certo tempo, 
não foi encontrado um lugar adequado pa 
ra elas. Há outros dois fatos que afetam 
o todo da experiência, as sub-categorias 
"não tendo opção" e "arriscando". Essas 
três, juntas, é que passaram a formar a 
categoria "tendo que operar-se.".
A reflexão sobre a qual seria de fato a categoria 
central esteve presente ate o final do estudo. Dúvidas fo
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ram levantadas nesse sentido, mas até o presente momento 
da análise, a categoria que assumiu a posição central na 
teoria é aquela que parece melhor expressar a experiência 
do tipo de pacientes do presente estudo. Ela também estã-- 
relacionada com o surgimento e o desenvolvimento dasdemais 
categorias ho transcorrer da experiência do paciente cirúrgi. 
co:
"Será que ê esta a categoria central? Ou 
ela seria mais o contexto? Será que há 
outra categoria, talvez mais abstrata, 
que expresse melhor a experiência do pa 
ciente cirúrgico?
Hoje,depois de discutir e refletir muito 
com as orientadoras, tendo como base os 
dados dos trinta e um pacientes e os re 
sultados de outros estudos, que segui 
ram a mesma metodologia, concluí que, ate 
o momento, ê ela a categoria central, eis 
que expressa a essência da experiência 
desse tipo de paciente cirúrgico. Ela e£ 
tá relacionada com o surgimento e a ocor 
rência das demais categorias. Creio que, 
se no futuro, outros grupos e tipos de 
pacientes forem estudados - como pacien 
tes que se submeteram a cirurgias, não ne 
cessarias-- outra categoria mais abstrata" 
possa surgir e tomar-se o centro da ex 
periência de cirurgia de grupos mais va 
riados de pacientes". (27/05/77)
f) Modificação e integração das categorias :
A modificação e integração das categorias é algo 
que, de certa forma, já começou a acontecer, quando as ca 
tegorias estavam sendo formadas e a categoria central sen 
do identificada. As categorias identificadas foram integra 
das num esquema ou diagrama, de forma que nele ficassem re 
presentadas suas relações. Vários diagramas ou esquemas sur 
giram antes que se chegasse â forma final (Diagramas n9s. 









































































































Na medida em que a analise comparativa foi amadu
recendo, percebeú-se que a categoria "central" era um pro
cesso e que as demais categorias referiam-se a diferentes
componentes desse processo. Desta forma, foram identifica
dos inicialmente três sub-processos: "tendo perturbações fisicas"
"buscando solução" e "sentindo" (diagrama n<?; 33)’.: Para as
categorias referentes à ajuda, confiança e explicação para
a experiência ainda não havia sido encontrado um lugar ade
quado . Inicialmente, foram transformadas em fatores que
influenciavam o processo. Depois, foram identificadas como
sendo um quarto sub-processo, o "contrabalançando", para
no final serem agrupadas num componente que ameniza o pro
cesso em questão (diagrama n9 31). Na êpoca as reflexões
eram as seguintes:
"As categorias que formam a experiência 
do paciente cirúrgico parecem se referir 
a diferentes aspectos dessa experiência.
"Buscando solução"para os'problemas pa 
rece se referir a algo mais mental. A ca 
tegoria "tendo perturbações físicas" pa 
rece estar mais relacionada com a vivên 
cia física. As categorias "sofrendo emo 
cionalmente", "esperando" e "perdendo o 
controle" parecem estar mais relaciona 
das com os sentimentos e sensações do pa 
ciente", (fevereiro de 1987) .
"As categorias "tendo ajuda", "confian 
do" e "buscando uma explicação" são fato 
res que influenciam o processo do "tendo 
que operar", no mesmo nível que as carac 
terísticas pessoais do paciente e da si 
tuação. Elas parecem ter o papel mais de 
contrabalancear a experiência difícil e 
desagradável que ê o fato de ter que ope 
rar. Talvez elas sejam um quarto sub-pro 
cesso". (10/05/87)
"As categorias "tendo ajuda", "confian 
do" e "buscando explicação" parecem que 
não se encaixam bem na teoria sob a for 
ma do sub-processe "contrabalançando"
Primeiro, elas não chegam a contrabalan
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lar o processo. Elas o "amenizam". Según 
do, não integram o processo propriamente 
dito. Elas o envolvem e amenizam. Não es 
tão no mesmo nível dos outros três sub- 
processos que o ccmpõeiu" . (06/06/87)
Nessa fase da analise voltou-se a refletir sobre
a espiritualidade, mas agora sob uma nova perspectiva: o
"reconhecimento de um ser superior". Inicialmente, pensou-
se que ela pudesse formar uma nova categoria. Depois, veri
ficou-se que isso seria impossível, pois essa categoria fi.
caria sobreposta âs três outras que amenizavam o processo.
Percebeu-se que o "reconhecimento de um ser superior" era
algo que integrava as categorias "tendo ajuda", "confiando"
e "buscando explicação":
"Agora, depois de reler todos os dados, 
de destacar e de tentar organizar na for 
ma de uma nova categoria aquelas que se 
referissem â espiritualidade, vi que is 
so seria impossível. Primeiro, os dados 
não falavam propriamente da espirituali 
dade, mas do reconhecimento de um ser su 
perior e da ajuda, confiança e sentido 
encontrado nele (Deus). Segundo, "Reco 
nhecendo um Ser Superior" não poderia 
ser mais uma categoria, já que suas sub­
categorias seriam formadas de uma sub-ca 
tegoria das categorias "tendo ' ajuda",
"confiando" e "buscando "explicação". E 
não poderia mesmo ser de outra forma, 
pois .. então ..o ; "reconhecimento de 
um ser superior" deixaria de estar tão 
intimamente integrada à experiência do 
paciente cirúrgico, a ponto de justifi 
car o estudo global de sua experiência".
(06/06/87)
O Rigor do Estudo:
• O rigor de uma pesquisa, segundo Guba e Lincoln 
(SANDELOWSKI, 1986:27-37), estã relacionado com a questão 
da neutralidade do estudo, que envolve três diferentes as 
pectos: a verdade, a aplicabilidade e a consistência do e s
tudo. Num estudo qualitativo, as formas utilizadas para ga 
rantir o rigor científico da pesquisa não são as mesmas de 
um estudo quantitativo. Neste, a neutralidade é assegurada 
através da "possibilidade de confirmação" do estudo, alean 
çando~se esta quando a verdade, a aplicabilidade e a ' con 
sistência do estudo são garantidos, respectivamente, atra 
vês de sua "veracidade", "adequação" e "verificabilidade".
"Veracidade": é alcançada quando as descrições 
e interpretação a que se chegou ao final do estudo são tão 
fiéis que as pessoas que vivenciaram as experiências ime 
diatamente as reconhecem como verdadeiras. Aqui estã pre 
sente a questão da "generalização naturalística", abordada 
por LÜDKE e ANDRË (1986:19), jã que esta se refere à possi. 
bilidade de qualquer pessoa "associar os dados encontrados 
no estudo com os dados que são fruto de suas experiências 
pessoais". O perigo da distorção da verdade, num estudo 
qualitativo estã relacionado com os risco do pesquisador 
"tornar-se nativo". Isto é, envolver-se a tal ponto com os 
sujeitos da pesquisa qiie lhe seja difícil separar suas pró 
prias vivências das experiências dos sujeitos da pesquisa.
No presente estudo, a.veracidadefoi assegura 
da através dos seguintes cuidados:
a) Apresentar-me como professor e pesquisador interessado 
em estudar a experiência do paciente cirúrgico, para que 
ficasse clara a razão de estar convivendo com os pacien 
tes,- ressaltando a mim mesma o meu papel de pesquisado 
ra e assim evitando o perigo de "tornar-me nativo";
b) realizar auto-avaliações diãrias através da utilização 
do diãrio do pesquisador. Assim, foi-me possível perce
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ber as vezes em que houve a tendência de "tornar-me na 
tivo";
. . ■' V tenho a impressão de que participei 
da palestra sobre a "Espiritualidade e a 
Responsabilidade do Profissional da Saü 
de" mais coroo membro do grupo do que co 
mo pesquisador. Preciso tomar cuidado".
(abril de 1985)
Estas auto-avaliações possibilitaram a volta ao papel de 
pesquisador;
c) evitar conviver única e exclusivamente com o grupo em 
estudo para que não viesse a assumir sua identidade,, pre 
judicando a qualidade das informações coletadas e anali. 
sadas. Passava no hospital apenas algumas horas do dia, 
desenvolvendo paralelamente a atividade de docente. Aos 
sábados não ia ao hospital, procurando outro tipo de 
atividade que não a de coleta de dados. Além disso o 
mês de julho de 1985 foi reservado para refletir sòbre 
o desenvolvimento do estudo, afastando-me assim do ho£ 
pitai;
"Aproveitei o mês de julho, de férias es 
colares, para afastar-me do hospital e 
reavaliar cano o estudo tem sido conduzi^  
do ... ". (julho de 1985)
d) discutir periodicamente os dados e as análises com as 
orientadoras. Vários encontros deste tipo . ocorreram, 
ocasião em que a. análise então feita era questionada pa 
ra verificar até que ponto expressava a realidade dos 
dados. Sempre que necessário, voltava-se aos dados para 
verificar se a reflexão, análise ou esquema representa 
va os dados;
e) os resultados parciais do estudo foram, em julho de 1986, 
submetidos à apreciação de mais seis pacientes, dos quais
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dois eram enfermeiros, para verificar se reconheciam no 
modelo teórico construído suas próprias experiências 
com o objetivo de verificar a veracidade do estudo. 
Na época a reflexão feita sobre este teste preliminar 
foi :
"De forma geral, a experiências dos pa 
cientes confirma o modelo do "tendo que 
operar-se! A conversa com os dois enfer 
meiros foi muito proveitosa. Elas anali 
saram comigo as categorias, dando exem 
pios de sua própria experiência. Três 
dos pacientes jã tinham tido alta do hos 
pitai e por isso pude perceber que a .esc 
periência da cirurgia não parece ser a_l 
go que termina ccm a alta hospitalar, con 
timando depois dela", (final de julho 
de 1986)
f) o modelo teórico final foi submetido a apreciação de mais 
três pacientes que haviam sido submetidos a cirurgias ne 
cessarias, e a dois profissionais de saüde, para que sua 
veracidade ' também fosse verificada e garantida. A ex 
periência dos pacientes e dos profissionais confirmou o 
modelo teórico apresentado ao final deste estudo.
2. "Adequação"; a "adequação" estã relacionada com 
a questão.da aplicabilidade do modelo formado a partir dos 
dados. Ela é alcançada quando o modelo reflete tanto as ex 
periências dos elementos típicos, quanto a dos elementos at_í 
picos; além disso dados fora do contexto do estudo deVem 
também poder ser "encaixados" no modelo (SANDELOWSKI, 1986: 
32). 0 objetivo da adequabilidade é evitar dois tipos de pe 
rigos: a "falácia do holismo" e a "tendência pelas elites". 
0 primeiro está relacionado com a tentativa de fazer os da 
dos parecerem mais padronizados, regulares ou ■ congruentes 
do que são, como também com a possibilidade de o pesquisa 
dor selecionar as informações a serem analisadas. E o segun
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do, cora a tendencia de obter os dados e basear a. análise ■ 
nas informações das ipessoasmais articuladas, acessíveis e 
de melhor posição dentro do grupo. No caso do presente e£3 
tudo, a "adequação" foi assegurada graças aos seguintes 
cuidados:
a) voltou-se sempre aos dados para verificar se a análise 
feita os representava de fato. Alem disso, verificou-se 
que os dados referentes às experiências de outros nove 
pacientes, que originalmente não integraram a amostra , 
se encaixavam no modelo teórico sugerido;
b) mesmo que tenha sido utilizado um único método de cole 
ta de dados, as técnicas foram variadas, isso tinha por 
objetivo para possibilitar a "triangulação", ou seja, a 
comparação dos dados coletados através da utilização de 
diferentes técnicas, para verificar sua congruência. No 
presente estudo, as técnicas utilizadas foram: observa 
ção, entrevista, consulta a documentos, participação e 
conversas informais;
c) as informações não foram coletadas apenas junto ao pa 
ciente cirúrgico, mas também junto à sua família, equjl 
pe de saúde que o assistia e pessoas envolvidas na ' '-as 
sistência espiritual. Esse procedimento também possibi 
litou a "triangulação" e a comparação dos dados de dife 
rentes origens;
d) a princípio, qualquer paciente submetido â cirurgia ne 
cessâria de médio ou pequeno porte poderia Vir a fazer 
parte dos grupos que integraram a amostra do estudo. Pa 
ra evitar a "tendência pelas elites" foi adotado como 
critério seletivo dos pacientes a ordem de sua interna
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ção;
e) a convivência com o ambiente e com a experiência do pa 
ciente cirúrgico foi constante, em seis dias da semana. 
Esse convívio possibilitou contatos mais próximos e 
constantes com os pacientes;
f) inicialmente, todos os dados de cada um dos trinta e um
pacientes foram analisados. Com o desenvolvimento da
análise, devido ao grande volume dos dados, uma seleção
dos aspectos que seriam aprofundados na análise se fez
necessária, jã que naquele momento era impossível traba
lhar com todas as informações coletadas. Decidiu-se por
isso aprofundar a análise dos aspectos mais diretamente
relacionados com a experiência do paciente cirúrgico e
sua espiritualidade. Na época, os questionamentos e pen
sarnentos motivadores desta decisão foram:
"O que voú fazer ccm as informações que 
não consigo encaixar? Falam de outras 
coisas que não sua experiência de cirur 
gia, como características do relaciona 
mento familiar, opinião, gostos e prefe 
rências quanto a assuntos diversos. Por 
isso vou deixá-los de lado, no momento, 
pois, talvez no futuro eles ainda devam 
ser analisados". (agosto de 1986)
3. "Verificabilidade": se refere â consistência 
dos resultados qualitativos. Ë alcançada quando ê possível 
seguir a "trilha da decisão" do pesquisador (SANDELOWSKI, 
1986:33) . Qualquer pessoa, ao 1er o relatório final do es 
tudo, ficará sabendo qual foi a progressão dos eventos, 
desde o surgimento do interesse do pesquisador por um djs 
terminado assunto até a confecção do relatório final. Numa 
pesquisa qualitativa a replicação não é possível, jã que 
cada situação de pesquisa ê única. Deriva da melhor análiL
58
se que o pesquisador ë capaz de fazer. Duas analises compa 
rativas nunca são iguais, pois duas pesquisas e duas situa 
ções de pesquisa jamais podem ser totalmente iguais.
No presente estudo a possibilidade de "verificabilidade" 
foi garantida deixando-se claramente registrado neste rela 
tório o caminho seguido e as decisões tomadas:
a) tomou-se o cuidado de deixar registrado na introdução 
do estudo, como surgiu o interesse pelo tema da espiri. 
tualidade do paciente cirúrgico, como eu própria vivo 
minha espiritualidade alêm de comentarem-se os objetivos 
do estudo;
b) deixou-se claramente evidente na primeira parte da meto 
dologia como cada paciente e grupo de estudo foi sele 
cionado, como os dados foram coletados, quanto tempo du 
rou a coleta dos dados, como foram formadas e desenvol 
vidas as categorias e o módelo teórico;
c) na segunda parte da metodologia, a preocupação foi com 
a transparência quanto a vivência e as questões subjeti 
vas do próprio pesquisador, deixando-se evidente minhas 
dificuldades e problemas;
d) descreveu-se detalhadamente, nos resultados, a natureza 
e característica da instituição onde foram coletados os 
dados, para que pudessem ser conhecidas as característjl 




2*2 - A Vivencia do Pesquisador :
A Entrada no Campo:
Foi no início de abril, apõs ter adiado por al
guns dias, que entrei pela primeira vez como pesquisadora
no campo, mesmo que já estivesse ...lã há : três semanas
como docente, com alunos da disciplina de enfermagem cirúr
gica. Não sabia, na prática, por onde começar. Sentia-me
insegura no contato com os pacientes e funcionários. Não
sabia o que observar e exatamente como registrar e organi_
zar as observações feitas. No diário do pesquisador as ano
tações eram do tipo:
"Tenho me sentido muito insegura para co 
meçar a coleta dos dados. É como uma mon 
tanha intransponível". (19/04/85)'
"Estou tentando me organizar, para poder 
começar a coleta dos dados com maicr se 
gurança e precisão. Ainda não sei bem co 
mo fazer os registros e o que anotar".
(22/04/85)
Uma das primeiras coisas que fiz foi conversar com 
a Irmã Carolina, coordenadora do serviço de assistência es 
piritual ao paciente, e com o pastor luterano que visitava 
pacientes naquele hospital, quando chamado. Também assisti 
a uma palestra que abordava a espiritualidade e a responsa 
bilidade do profissional da saúde. Estiveram presentes umas 
50 pessoas. Eu me envolvi bastante. Tenho a impressão de 
que participei mais como membro do grupo que como pesquisa 
dora. Conversar com a Irmã Carolina, com o pastor e assi£ 
tir a essa palestra foi uma forma que achei de me sentir 
menos "perdida" e insegura. Ainda estava sendo difícil fjL 
car na unidade sem um objetivo muito claro, "apenas" con
versando e observando os pacientes e funcionarios. Era co 
mo se eu precisasse de algo onde me firmar, um instrumento 
ou um roteiro mais minucioso que me guiasse na coleta dos 
dados.
Depois de dez dias no campo como pesquisadora ë 
que sentei pela primeira vez para conversar com uma pacien 
te sobre sua espiritualidade. Na entrevista, segui o rotei 
ro do anexo I. Comecei a entrevista perguntando â paciente 
o que ela entendia por espiritualidade. Deixei-a falar. De 
pois, enfoquei a origem de sua espiritualidade, os recur 
sos, períodos de maior necessidade, evolução da espiritua 
lidade, sofrimento, objetivo de vida, significado da doen 
ça,.e da morte e da experiência atual. Na medida em que^fui 
conversando mais com os pacientes que demonstraram mais evi. 
dentemente sua espiritualidade, fui percebendo que era ne 
cessãrio:
"... adaptar o roteiro das entrevistas, 
especialmente para os pacientes de nível 
educacional mais baixo ... começar expio 
rando seu conhecimento e sentimento em 
relação ã sua situação de saúde, para de 
pois tratar da espiritualidade". .
(29/04/85)
Depois disso a entrevista e o contato com opacien 
te fluíram melhor. Comecei a me sentir mais à vontade, com 
mais coragem de entrevistar os pacientes, apesar de ainda 
sentir certa dificuldade em entrevistar os funcionários do 
hospital. Mesmo assim continuava me questionando muito, 
pois estava encontrando tanto dificuldades técnicas quanto 
de conteúdo. Não estava satisfeita com a forma como a cole 
ta e análise inicial dos dados estava sendo feita. Tanto 




"Ainda me sinto bastante "perdida" na co 
leta. Está difícil conseguir uma conti 
nuidade na coleta, entrevistas, observa 
ção e participação. Ainda me questiono: 
como entrevistar? como observar? .r' como 
participar?
NM - Acho que o roteiro da entrevista 
ccm os pacientes precisa ser modificado.
Observo que:
a) devo iniciar com o conhecimento a res 
peito da doença e das preocupações ccm 
ela;..;. ' . • r. - - _
b) alguns pacientes não conseguem enten 
der o termo "espiritualidade". Subs ti 
tuí-lo por outro temo? Ou seria vima 
evidência da dificuldade de conceptúa 
lizar o termo?
c) também falta algum questionamento so 
bre o que é o mais importante na vida 
do paciente.
NM ~ Outro aspecto que precisa ser refor 
mulado concerne a documentação, registro 
e arquivo. Parece-me muito "picado" - 
não consegue dar vima visão total do pa 
ciente:
a) o que ë colocado no diário?
b) o que é colocado na observação do pa 
cienté? .
c) o que ë colocado na impressão que o 
entrevistador tem da entrevista?
Não fica repetitivo, e até dividido? Pre 
ciso reelaborar especialmente:
a) o roteiro de entrevista dos pacientes:
b) registro e guarda do material".
(01/05/85)
Ainda estava perdida no campo e na coleta dos da 
dos. Para superar isso me impunha uma maior disciplina na 
coleta dos dados, com base no plano diário de coleta que 
eu fazia.
Junto a toda essa insegurança e â busca por um ca 
minho melhor, havia também o sentimento de culpa e o dese 
jo de ter mais tempo para a pesquisa. O sentimento de cul. 
pa estava relacionado com o fato de como pesquisadora, não 
poder intervir na assistência espiritual ao paciente, sa
bendo de sua necessidade nesse sentido. O desejo de tér
mais tempo devia-se ao fato de estar desenvolvendo parale 
lamente a atividade de docente numa faculdade 'de.-:. enferma 
gem:
"Sinto-me culpada por nao assistir espi 
ritualmente os pacientes ? ... Também 
penso ...
Posso como pesquisadora participar do 
processo de formação de úma consciência 
espiritual?" (29/04/85)
"__• Conversei com a diretora da faculda
de sobre a possibilidade de reduzir mi 
nha carga horária para 20 horas semanais, 
para me dédicar mais â dissertação. Ain 
da não estou conseguindo ter a visão do 
todo da coleta de dados, quanto a espiri 
tualidade. Será que é porque estou no co 
meço da coleta de dados?" (06/05/85)
A metodologia continuou a exigir adaptações. No 
início de maio, decidi tentar centralizar o .registro de to 
das as observações no diário de campo, separando uma obser 
vação da outra através de um título como: observação do 
doente hospitalizado, observação dos ministros religiosos,
»
entre outros. No mesmo dia também decidi que os pacientes
entrevistados seriam alvo de uma observação mais detalhada,
anotada e anexada à sua entrevista. Essas duas medidas de
ram bons resultados, mas ainda assim não estava satisfeita,
e isto me desanimava:
"Estou bastante cansada para qualquer re 
gistro hoje. Talvez também desanimada ■ 
com a sensação de que a coleta de dados 
quase não está caminhando ... Não estou 
conseguindo organizá-la. Será pelo pouco - 
tempo de que disponho? Ou haverá outro 
motivo?" (15/05/85)
Com o tempo, depois de um mês e meio, comecei - a
me sentir melhor no campo. Estava, mais confiante e.dominava
melhor a situação de pesquisa. Sentia-se bem com os funcio
nários e os pacientes. Também percebia que estava mais aten
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ta às questões relativas à espiritualidade do paciente ci 
rúrgico. Mesmo assim, havia algo com a coleta e a análise 
dos dados que não estava bem. Eira como se algo estivesse 
"trancado":
"Mesmo me sentindo um pouco "trancada" 
quanto à pesquisa, tenho me sentido mui 
to bem junto aos pacientes e funciona 
rios. Isto temsido positivo para mim.
Hoje à tarde, depois das entrevistas, me 
senti baia por tê-las feito, pois o diãlo 
go ccm Roberto e Marcos foi muito agrada 
vel". (19/06/85) .
A Mudança de Rumo:
Continuando presente a sensação de que a coleta e 
a análise dos dados não estava deslanchando, aproveitei o 
mês de julho, de férias escolares, para reavaliar tudo que 
até então tinha feito. Vi que seria impossível estudar \ a ■ 
espiritualidade do paciente cirúrgico sem antes conhecer 
melhor sua experiência. A espiritualidade é parte dessa ex 
periência e não poderia ser bem compreendida sem antes ter 
uma visão do que ê ser um paciente cirúrgico. Os dados mos 
travam isto: a impossibilidade de separar a espiritualidade 
da experiência global do paciente.
Hã outro fator que também contribuiu para a deci 
são de estudar a espiritualidade de forma integrada com a 
experiência global dos pacientes da instituição onde foi 
realizado o estudo.. É que eles viviam sua espiritualidade 
de forma bastante semelhante, de acordo com os padrões ge 
rais do cristianismo. Seria difícil o estudo da espiritua 
lidade em si, sem que houvesse pacientes que vivessem sua 
espiritualidade de acordo com outros padrões culturais e
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religiosos. Sem isso, a análise comparativa dos dados, em 
termos da espiritualidade, ficaria limitada.
Esses foram os dois fatores que me levaram à deci. 
são de mudar o rumo da pesquisa. Foi uma decisão bastante 
difícil. Houve muitos conflitos. Desde antes do início do 
mestrado, a minha ideia era a de estudar especificamente a 
espiritualidade. Era como um compromisso comigo mesma ecom 
Deus. Eu o sentia assim. E agora, redirecionar a forma de 
fazê-lo, despertava em mim o sentimento de estar falhando 
com um compromisso assumido. Sentia-me meio culpada, pois 
parecia que eu iria abandonar o estudo da espiritualidade 
em si. Mesmo assim, depois de pensar bastante, vi que não 
adiantaria ficar insistindo em algo que não refletia espon 
taneamente a realidade dos dados. Conscientizei-me de que 
não era possível "manipular" ou "forçar" os dados somente 
para alcançar um objetivo anteriormente proposto. Abri mão 
do que eu queria, para escutar o que o paciente dizia e o 
que para ele era importante na experiência de doença, huDs 
pitalização e cirurgia.
Depois de tomada essa decisão, outras decisões, 
ligadas â metodologia também foram necessárias, especialmen 
te no que se refere ao registro, â organização e à amostra 
gem:
"Quanto â metodologia a ser utilizada, 
optou-se por pequenos estudos de \".casos 
elaborados a partir de observações diá 
rias e de entrevistas repetidas ccm os 
pacientes, equipe de enfermagem, médico, . 
ministros, para canpanhar a evolução das 
reações do paciente durante a hospital1 
zaçao. A amostra será composta de pacien 
tes cirúrgicos que sofrerão cirurgias de 
pequeno porte. Pretende-se acompanhar o 
primeiro paciente internado aos domingos
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e âs segundas, terças e quintas feiras.
Dessa forma, serão estudados em média 
três ou quatro casos por semana. A anãli 
se preliminar dos dados terã que ser dia 
ria, as entrevistas serão gravadas".
(29/07/85)
Depois dessas decisões, que para mim foram bastan
te difíceis e conflitivas, a coleta e a analise dos dados
começaram a fluir melhor. No início, estava insegura •: de
voltar ao campo com esse novo plano'de trabalho. Além de ter receio
que ele não desse certo. Estes sentimentos.no entanto, na
medida em que ia convivendo com o paciente, coletando e ana
lisando os dados obtidos, foram gradativamente diminuindo.
Comecei a me sentir bem mais â vontade com os pacientes e
com a pesquisa em si. Havia encontrado um caminho:
"Senti-me bastante insegura em retomar 
hoje ao hospital, para dar prosseguimen 
to â coleta de dados. Mas fui ínuito bem 
recebida. Senti-me bem con ■ os pacien 
tes ... Além de entrevistar dois . pacien 
tes, conversei con outros dois: um esta 
va ccm alta e outro estavà. . : internan 
do ...". (30/07/85)
"Permaneci no hospital das 15:30 âs 18:30 
horas. Foi um tempo agradável. Conversei 
ccan Fátima, Paulo e Manoel ... Conversei 
também com as duas filhas de Manoele ccm 
duas legionárias de Maria ...".
(05/08/85)
Análise dos Dados:
Antes de começar a análise propriamente dita, ti 
ve que trabalhar e descobrir como melhor organizar e regis 
triar os dados. Mesmo assim, desde o primeiro mês de coleta 
de dados, começaram a surgir dificuldades na análise dos 
dados.
Primeiramente, procurei alguém que pudesse me aju 
dar, transcrevendo para o papel as entrevistas gravadas.
Depois de selecionar três nomes de alunas da graduação em
enfermagem, junto ao setor de atendimento ao estudante da
faculdade, escolhi para me auxiliar na tarefa uma aluna do
19 ano. Combinamos que eu lhe traria as fitas.e que ela tra
balharia em sua própria casa, doze horas por semana. Ela,
no entanto, chegou apenas a transcrever sete entrevistas.
Disse não ter mais tempo devido a problemas particulares e
no estudo. Houve semanas em que ela não me entregou nerihu
ma entrevista, atrasando com isso a analise dos dados. Is
so me fez pensar bastante e levou-me a decidir que eu pró
pria faria a transcrição, mesmo que o fizesse de forma re
sumida e esquemática:
"Fiquei um pouco chateada, pois a .esta 
tagiãria da bolsa de pesquisa não me en 
tregou nenhuma entrevista. Não sei se te 
rei que conseguir outra pessoa para me 
ajudar". (14/05/85)
Analisar os dados de acordo com a metodologia . da 
Teoria Fundamentada nos Dados era algo totalmente novo pa 
ra mim. Apesar de estar lendo sobre o assunto, fazer a anã 
lise comparativa dos dados foi algo que descobri na medida 
em que ia analisando os dados.
No dia 5 de junho fiz a primeira análise prelimi. 
nar. Não sabia como fazê-la e por onde começar. Buscando a 
forma de ter uma idêia global dos dados coletados junto aos 
pacientes, fiz um quadro que ¡continha todas essas informa 
ções. Neste condensei sete entrevistas, minhas impressões 
pessoais e notas teóricas e metodológicas. Os dados levan 
tados através da observação, das conversas informais e das 
entrevistas com integrantes da equipe de enfermagem foram 
analisadas separadamente.
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Nessa primeira análise preliminar, pude perceber 
que o termo "espiritualidade" não estava sendo bem compreen 
dido pelo paciente. Também comecei a me questionar se não 
havia determinados aspectos que variavam no tempo. Mesmo 
assim, ainda não havia descoberto uma forma de trabalhar os 
dados. Eles continuavam separados. Não vislumbrava como po 
deria construir algo com eles.
A segunda análise preliminar foi realizada no dia 
3 de julho; foi como que uma reavaliação do que até então 
tinha feito. A insatisfação quanto aos dados coletados ain 
da estava presente. Na ocasião tentei juntar todos os da 
dos que tratassem de aspectos semelhantes quanto â espiri 
tualidade do paciente, como sua situação atual, suas preo 
cupações, o sentido e o significado na vida, na morte, no 
sofrimento, a forma de entender a espiritualidade, a forma 
de expressá-la, a influência de Deus e da religião na vida. 
Tentei formar alguns diagramas que expressassem a situação 
da espiritualidade. Eram cinco ao todo. Um mostrava a espi 
ritualidade conforme vivida pelo paciente cirúrgico. Outro, 
a situação da enfermagem na assistência à espiritualidade. 
O terceiro, a participação da família. O quarto, a evolução 
das reações do paciente de acordo com o tempo de interna 
ção, e o quinto tentava identificar os aspectos que inter 
feriam nas reações dos pacientes.
Nessa análise puderam ser identificados vários as 
pectos importantes. Cito alguns exemplos : a relação com 
Deus era um ponto de apoio na experiência de cirurgia e mo 
dificava as reações do paciente; as reações do paciente com 
a experiência de cirurgia modificavam com o tempo; havia
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uma diferença entre o que o pessoal de enfermagem dizia 
acreditar quanto â .espiritualidade e o que fazia para. as; 
sistir o paciente. Quanto à espiritualidade do paciente, 
vários aspectos importantes também puderam ser identifica 
dos, mas mesmo assim eu sentia que não estava conseguindo 
chegar â sua essência, que os dados estavam me levando a 
outra direção. A questão era descobrir que direção era e s  
sa.
Depois de muito pensar, decidi experimentar cami_ 
nhar na direção das experiências vividas pelo paciente na 
situação de doença, hospitalização e cirurgia, observando 
suas modificações no tempo. Depois dessa decisão, os dados 
começaram a ter mais sentido e a se interligarem melhor. 
Era como se agora fosse viável construir algo com os dados. 
Começaram a surgir questionamentos e indícios da direção a 
tomar :
"Investigar o preparo para . a interna 
ção ... A proximidade da morte pode le 
var a mudança de valores. Doença implica 
dependência,, e hospital, sensação de pri 
são ...". (01/08/85)
Depois de acompanhar a experiência de^cirurgia dos
pacientes que integraram o primeiro grupo, parti para a
terceira análise preliminar. Isso aconteceu no dia .19/09/85.
No meu diário de pesquisador fiz o seguinte registro:
"Inicio hoje a avaliação/análise prelimi 
nar dos dez primeiros casos.
Passos:
19) organização das informações, de acor 
do com a dimensão tempo;
29) análise global;
39) análise individual dos casos;
49) estabelecimento do rumo a seguir.
Dificuldades: iniciar a análise global 
sem "rotular" previamente as categorias 
e propriedades ccm palavras jã "conheci
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Agora estava verdadeiramente começando a análise 
comparativa dos dados. O plano acima, proposto para a anã 
lise dos dados, foi alterado e complementado no momento em 
que foi sendo colocado em prática. A dimensão tempo surgiu 
como algo forte, por isso os dados foram organizados con 
forme a época em que ocorreram: em casa, no dia anterior 
à cirurgia (antes, durante e após), primeiro e . segundo, 
dias após a cirurgia e do terceiro dia até a alta hospita 
lar. Concluí também que seria mais coerente que a anãlise 
individual de cada caso fosse feita antes da anãlise glo 
bal do grupo como um todo. Nessa anãlise, eu procurava ve 
rificar a relação existente entre o que havia ocorrido, o 
que o paciente havia sentido e o que ele desejava e fazia. 
Na anãlise global, eu procurava identificar os aspectos co 
muns aos dez pacientes do grupo. Depois, procurei aprofun 
dar a anãlise, tentando identificar os aspectos chave de 
cada etapa vivida pelo paciente, para em seguida elaborar 
um esquema ou diagrama que representasse a evolução dos fa 
tos e das reações do paciente.
Várias questões importantes surgiram nessa anãlj. 
se. O período que o paciente vive em casa, antes de ser in 
ternado, por exemplo, foi identificado como sendo de prepa 
ração. 0 sentimento forte nessa época é a agonia. Vir para 
o hospital significa deixar o que lhe é conhecido e perder 
a autonomia de sua própria vida. Deus e o médico são seu 
ponto de confiança (diagrama n9 1). No dia anterior â ci 
rurgia, a ênfase ê a espera, a incerteza e a chegada ao hos 
pitai) é quando o paciente tenta esconder seu nervosismo e
das"". (01/09/85)
a tensão de si mesmo e dos outros. No centro cirúrgico, a 
tônica é a de entregar-se a Deus e ao médico. Depois, hã 
um período nebuloso, em qué o paciente ainda se acha confu 
so, sob efeito da anestesia. Os dias subseqüentes à cirur 
gia são caracterizados pelo desconforto físico e o retorno 
gradativo à sua vida anterior.
Essa análise preliminar foi testada com três pa
cientes; duas mulheres e um homem. Gostaria que tivessem
sido também dois homens, mas como a análise dos três casos
confirmou os resultados acima, não me preocupei muito -com
isso e parti para coletar os dados dos pacientes que inte
graram o segundo grupo.
"Hoje foi concluida a testagem ccm três 
casos da terceira análise preliminar.
Gostaria que esta tivesse sido feita com 
quatro casos, mas quase não houve cirur 
gias simples masculinas (por isso ficou 
faltando um homem) " . (17/09/85)
A quarta e a quinta análise preliminar foi feita 
seguindo basicamente o mesmo esquema da terceira. A quarta 
deu-se apôs o dia 14 de outubro de 1985, depois de coleta 
dos os dados dos nove pacientes que integravam o .segundo 
grupo. A quinta análise, por sua vez, teve como base os da 
dos dos dez pacientes particulares que integraram o tercei 
ro grupo. Ela aconteceu depois do dia 9 de dezembro quando 
foi concluída a coleta de dados.
Eu estava feliz com os resultados da análise pre 
liminar. Pensava estar chegando ao fim. Engano meu. Estava 
â minha frente mais um ano e meio de trabalho, durante o 
qual as análises seriam aprofundadas seguindo as etapas ci_ 
tadas na primeira parte da metodologia: codificação dos da
71
dos, formação das categorias, redução do seu número, iden 
tificação da categoria central e modificação e integração 
das categorias. Foi um tempo' de muito trabalho, que parecia 
nunca chegar ao fim. Houve muitos momentos de desânimo e 
de dúvidas sobre se chegaria ou não ao fim da pesquisa. Foi 
muitas vezes um trabalho bastante solitário, apesar dos 
constantes contatos com as orientadoras, com quem discutia 
e validava cada etapa da análise. O ânimo e a disposição 
de trabalho voltavam quando via que algo novo estava sendo 
construído, ou quando percebia que as reflexões estavam me 
levando cada vez mais â experiência vivida pelo paciente. 
Isso verdadeiramente me empolgava.
A análise comparativa dos dados ë algo que parece 
não ter fim. Sempre há coisas novas a conhecer, entender e 
verificar. Uma das minhas ansiedades ou receios era identj. 
ficar o momento em que deveria parar com a análise e par 
tir para a elaboração do relatório final. Percebi, no en 
tanto, que não ê bem assim que acontece com a análise com 
parativa dos dados. Elá continua a ocorrer durante a con 
fecção do relatório, e ate após sua conclusão, mesmo ...que 
as análises posteriores não sejam nele registradas.
A Saída do Campo:
A saída do campo de coleta dos dados é algo que 
aconteceu gradativamente. Desde os primeiros dias de dezem 
bro, o tempo em que permanecia no hospital começou a dimi 
nuir. Já nao acompanhava mais tantos pacientes. O último 
dia que estive no hospital foi no dia nove de dezembro.
Nesse dia, com uma certa sensação de saudade, me
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despedi dos funcionarios das duas unidades onde foi reali 
zado o estudo, pois além de estar terminando a coleta .dos 
dados, estava deixando meu emprego e a cidade. Este ano de 
convívio mais próximo com o paciente, ouvindo-o muito, ti. 
nha sido gratificante. Tinha aprendido a conhecer melhor o 
paciente cirúrgico. Eu gostava de conversar com eles, e i.s 
so me trazia uma certa satisfação. Iria sentir falta daque 
le convívio.
Apesar de gratificante, a coleta dos dados fói uma 
fase bastante difícil para mim, com muitas atividades além 
da de pesquisadora. Muitas vezes pensei que o ano não che 
garia ao fim e agora, não acreditava que a coleta de dados 
chegava ao seu final. Por isso, somava-se â sensação de 
saudade, a sensação de alívio, pois eu estava cansadíssima.
0 que Significa e as Dificuldades de se Fazer Pesquisa Qua­
litativa:
Por dois anos e meio, o estudo da experiência vi 
vida pelo paciente cirúrgico fez parte • integrante da minha 
vida e da vida das pessoas mais próximas.,a mim. Foi um tem 
po que parecia nunca chegar ao fim. Por um lado, foi uma 
experiência empolgante, bonita, e que me fez crescer como 
pessoa. Foi como se um novo horizonte se abrisse para mim. 
Por outro lado, implicou diversar dificuldades, expressas- 
nas lutas, conflitos, decisões, nas renúncias e no caminhar 
por um caminho novo e desconhecido, às vezes escuro.
Três fòram as situações, que mais marcaram minha 
vida e o desenvolvimento da pesquisa, durante esses dois 
anos e meio. A primeira foi o fato de ter trabalhado como
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docente, num esquema de 40 horas semanais, na faculdade de 
enfermagem. A segunda, foi o fato de ser principiante em 
pesquisa, numa metodologia nova no contexto da enfermagem 
brasileira. E, terceira, o fato de não ter desenvolvido a 
pesquisa na mesma cidade onde funcionava o curso de mestra 
do a que estava vinculada.
A primeira situação, estar trabalhando como docen
te enquanto realizava a coleta e análise dos dados, teve
grande influência no processo de pesquisa como um todo. Pr_i
meiramente, ela reduziu muito o tempo que eu dispunha para
a coleta e a análise simultânea dos dados. A sensação que
eu tinha ê que estava sempre correndo, sem parar osuficien
te para refletir sobre os dados e sobre a direção a seguir:
"Gostaria que a coleta dos dados jã es 
tivesse mais adiantada. Vejo o tempo cor 
rer e quase não progrido em termos de co 
leta dos dados. Já estive conversando 
com a diretora do curso de enfermagem so 
bre a possibilidade de trabalhar vinte 
horas no próximo semestre". (08/05/85)
Esta constante corrida atrás do tempo foi levando
ao cansaço. A disposição para o registro, organização eanã
lise dos dados foi diminuindo, o que sem dúvida, apesar do
esforço, afetou a qualidade do que eu fazia:
"Estou bastante cansada para qualquer re 
gistro hoje. Talvez também desanimada , 
com a sensação de que a coleta de dados 
quase não está. caminhando ... Não estou 
conseguindo organizá-la. Será que ê pelo 
pouco tempo de que disponho? Ou haverá 
outro motivo?" (15/05/85)
"Estou cansada, sem condições quase ..Vde 
fazer este diário". (12/06/85)
O fato de estar nas unidades onde foram coletados 
os dados, também como supervisora de estãgio dos alunos de 
graduação, teve suas vantagens e desvantagens. Por um lado,
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facilitou muito o meu acesso à instituição, âs.informações
e a livre circulação na unidade. Por outro lado, problemas
que eventualmente ocorriam com os alunos, na sua adaptação
à unidade e no desenvolvimento do estágio, afetavam também
a minha atuação como pesquisadora, no relacionamento com
os funcionários e pacientes. Além disso, foi muito difícil
ter tempo para observar e conversar com pacientes, familia
res e equipe de enfermagem no período de realização do ej3
tágio. Nessa ocasião a ênfase era o acompanhamento dos alu
nos. Por isso, decidi ir ao hospital também fora do horã
rio, ã tarde, em seis dias da semana. Isso,, entretanto, era
difícil cumprir, devido ãs atividades vespertinas na pró
pria faculdade:
"Hoje fiz uma reunião can os alunos para 
avaliar o estágio, já que eles não esta 
vam se adaptando muito bem na unidade.
Tivemos uma conversa de três horas, du 
rante as quais discutimos o problema ...".
(06/05/85)
"Até agora tem sido impossível prestar 
muita atenção â observação da espiritua 
lidade, durante a realização do estágio, 
pois nesse período minha preocupação prin 
cipal é o acompanhamento dos alunos, qua 
se não restando tempo para uma coleta de 
dados mais planejada ... " . (07/05/85)
"Hoje, a manhã não foi muito movimentada, 
mas tenho a impressão de que não aconte 
ceu nada de importante, ou que esqueci 
tudo. É que passei a tarde na faculdade, 
em reunião, e agora me sinto mentalmente 
cansada". (10/06/85)
Toda essa situação me levou a estabelecer priori 
dades em minha vida. A pesquisa ocupava o segundo lugar na 
lista delas enquanto que o relacionamento com os amigos 
ocupava o quarto lugar.. Isso para mim foi conflitante du 
rante todo o tempo, especialmente durante o ano de '1985.
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Foi uma renúncia que muitas vezes me fez sentir culpada 
diante das pessoas. Muitas vezes tive dúvidas se isto va 
lia a pena. Cheguei ao final do ano cansada, física, men 
tal e emocionalmente.
A segunda situação que gostaria de destacar e o 
fato de ser principiante em pesquisa e de ter adotado uma 
metodologia nova no contexto da enfermagem brasileira. l£> 
so teve grande influência no desenvolvimento da pesquisa. 
Toda a literatura era em inglês, o que dificultava o aceso 
so a ela jã que eu não era tão fluente em inglês quanto em 
português. Além disso, eu tinha impressão que os livros e 
textos sobre metodologia qualitativa - e especificamente 
sobre ametodologiada Teoria Fundamentada nos Dados - chega 
vam sempre um pouco atrasados. Que os textos e livros so 
bre determinado assunto chegavam às minhas mãos quando eu 
jã estava no meio do caminho para resolver uma situação 
que eles poderiam ter ajudado a resolver mais rápida e ade 
quadamente. Isso muitas vezes ofcrigou-me a fazer de novo 
algo que jã estava parcialmente feito. Muitos problemas, 
especialmente os relacionados à anãlise dos dados e à ela 
boração do relatório final da pesquisa,: foram resolvidos 
via da tentativa, erro-acerto, o que requeria mais tempo 
para realização da pesquisa. Senti muitõa falta de um mo 
delo ou de um exemplo a seguir. Muitas vezes me senti como 
se desbravasse um caminhó, antes ainda não explorado. Ape 
sar desta ser uma característica da pesquisa qualitativa, 
percebe-se que eu ainda vivia uma certa ambigüidade, bus 
cando a segurança de um roteiro pré-determinado, caracte 
ristica da pesquisa quantitativa.
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A terceira situação que creio ter influenciado 
bastante o desenvolvimento da pesquisa foi o de ela não 
ter sido realizada na cidade onde era desenvolvido o curso 
de mestrado. Isto dificultou muito a orientação. Não era 
fãcil ó ir e vir entre as duas cidades devido às minhas ou 
tras atividades e compromissos. Trabalhei mais sozinha, 
também com menos acesso às novidades que surgiam no meio 
científico. Creio que um contato mais constante com as 
orientadoras teria abreviado o tempo de realização da pe£ 
quisa. Os contatos mais esparsos muitas vezes significaram 
fazer de novo boa parte do trabalho realizado durante de 
terminado espaço de tempo. Se os contatos fossem mais fre 
qüentes, creio que o tempo gasto em fazer e refazer as anã 
lises e o relatório teria sido bem menor.
Todas essas dificuldades enfrentadas me ensinaram 
muito, mas creio, que durante todo o tempo, o que mais ti 
ve que aprender, talvez tenha sido ter paciência e persis^ 
tência para começar sempre de novo sem desistir de cami_ 
nhar em direção a construção de uma teoria substantiva.
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Ill - APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
A apresentação e discussão dos resultados, feitas 
intercaladamente, abrangem três assuntos principais: a ex 
periência dos pacientes cirúrgicos, as categorias identify 
cadas e a teoria substantiva em construção. Esta seqüência 
de apresentação dos resultados, e sua posterior discussão, 
deve-se à característica essencialmente indutiva da método 
logia adotada.
Na discussão, os resultados do presente estudo são 
analisados comparativamente com os de outras pesquisas rea 
lizadas bem como assim, com textos escritos no âmbito da 
enfermagem brasileira. Devido a escassez de literatura nso 
bre o:\assunto, em alguns casos, para aprofundar a discussão, 
também foram utilizadas pesquisas, livros, textos e refle 
xões de outros autores nacionais e estrangeiros, fora do 
contexto da enfermagem. Na discussão também estão incluí 
dos questionamentos feitos através de análises e reflexões 
pessoais, com base na experiência e na vivência prãtica.
3.1 - Descrição e Discussão da Experiência do 
Paciente Cirúrgico :
A descrição da experiência vivida pelo paciente ci. 
rúrgico envolve dois aspectos: o ambiente que o envolve e 
o processo espaço-temporal vivido. O primeiro refere-se ao 
ambiente físico e à assistência prestada pela equipe de safi 
de da instituição onde foi realizado o estudo. 0 segundo a£ 
pecto estã relacionado com a evolução da experiência no es 
paço e no tempo. Envolve a ida de casa para o hospital, di 
ferentes estãgios e eventos, e os problemas que caracteri 
zam a vivência do paciente cirúrgico. A discussão feita no 
final desse sub-capítulo compara e analisa os resultados 
apresentados com os resultados, comentãrios e reflexões de 
outros estudos feitos na ãrea.
A) Descrição do Ambiente do Paciente Cirúrgico:
0 hospital onde foi realizado o estudo ë o único 
hospital geral da cidade, estando localizado em sua ãrea 
central. Em sua planta física podem ser percebidas duas 
partes distintas: a parte antiga e a parte nova, às vezes 
identificadas pela comunidade como "hospital velho" e "ho£ 
pitai novo". Na parte mais antiga, de plantá física térrea, 
estão localizadas três unidades de clínica médica, o isola 
mento, o pronto-socorro, Raio X, laboratório, cozinha, e 
serviço de internação do paciente. A parte nova do hospital 
ë um prédio de vários andares, onde estão localizados: ma 
ternidade, berçário, unidades cirúrgicas, centro cirúrgico,
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centro de terapia intensiva, neurologia e uma unidade mis 
ta, com pacientes de clínica medica e cirúrgica. Duas uni 
dades estavam desativadas ria época da realização do estudo. 
No último andar do prédio hã um auditório e no segundo an 
dar uma capela e o departamento pessoal, sala de aula, sa 
la de reunião e salas dos responsáveis pelas diferentes 
áreas de trabalho, como a área de enfermagem, a área técni. 
ca e a área médica. No primeiro andar, além da recepção e 
lanchonete, estã localizado todo o setor : administrativo. 
Ao todo, o hospital possui aproximadamente 350 leitos.
A administração geral do hospital sempre estefee 
sob responsabilidade de uma ordem religiosa. Três meses an 
tes de começar a ser desenvolvido o estudo, a ordem reli. 
giosa, que por muitos anos dirigiu o hospital, foi substi 
tuída por outra na sua função. Por isso, na época da reali. 
zação do estudo, a instituição, no seu todo, ainda vivia um 
clima de transição, pois gradativamente foram ocorrendo al 
gumas mudanças. Alguns funcionários mudaram de setor de tra 
balho, pois foi adotado um sistema de rodízio de funciona 
rios. Outros foram despedidos. Além disto, foi adotado um 
uniforme diferente para cada categoria da equipe de enfer 
magem. Também foram contratados mais enfermeiros.
Quanto â filosofia do hospital, sabe-se, com base 
na entrevista com a administradora, que não havia nada do 
cumentado neste sentido. De igual forma, as normas e roti 
nas também não estavam escritas. Percebe-se, no entanto, 
que habitualmente algumas normas e rotinas era'^seguidas. 
O horário das visitas, por exemplo, era das 15 às 16 horas. 
Não havia limite do número de visitantes para cada pacien
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te, apenas não era permitida a visita de crianças com menos 
de 12 anos. Algumas vezes havia mais de 15.pessoas no quar 
to do paciente. Raramente era permitida a visita ao pacien 
te previdenciãrio fora desse horário. Alem do horário pre­
estabelecido .para a visita, havia também dias pré-determi. 
nados para fazer o pedido dos diferentes tipos de materiais. 
A passagem de plantão costumava ser feita no quarto do prõ 
prio paciente. Os sinais vitais, quando não era necessário 
um controle mais rigoroso, era verificado duas vezes por 
dia. Estas e outras normas e rotinas eram seguidas, mesmo 
não estando reunidas num único documento.
Ambiente Físico :
Todos os pacientes cirúrgicos eram costumeiramen 
te internados no 49 e 69 andar do "hospital novo".,Eventual 
mente, algum paciente particular podia ser internado nou 
tra unidade. Isso sÕ ocorria excepcionalmente, quando a ala 
particular das duas unidades cirúrgicas estavam lotadas. 
Os pacientes que se submetiam a cirurgias neurológicas tam 
bém não eram internados nessas unidades, mas no terceiro 
andar. Os pacientes ortopédicos eram preferencialmente in 
temados no sexto andar.
O estudo fói realizado nas duas unidades cirúrgi 
cas, quarto e sexto andares. Elas têm a mesma planta físi 
ca. Esta ê composta de três partes distintas: a parte de 
uso dos funcionários do hospital e dos médicos, a ala dos 
pacientes previdenciãrios e a ala dos pacientes particula 
res (Anexo VI).%As dependências que são dé uso específico 
do pessoal que prestava atendimento aos pacientes localiza
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vam-se na área mais central.. Nestas dependências, estão in 
cluídos o posto de enfermagem, a sala de serviço, a salade 
curativo, o depósito que também era -usado para sala de lan 
che dos funcionários, a copa, o depósito de material de lim 
peza, a sala .de utilidades e a rouparia (Anexo VI). Na par 
te mais central estão localizadas algumas dependências de 
uso comum para pacientes e familiares, como o hall de espe 
ra, escadas e elevadores (Anexo VI). Na parede que separa 
va o hall de espera do posto de enfermagem havia uma santa, 
onde âs vezes eram colocadas flores e velas.
De um lado da unidade esta localizada a ala dos 
pacientes cirúrgicos particulares e de outro lado . a ala 
dos pacientes cirúrgicos previdenciãrios.
Os pacientes previdenciãrios são internados em en 
fermarias de quatro leitos, que se localizam na alaâdirei_ 
ta da unidade de enfermagem. Um outro quarto era utilizado 
para casos de isolamento (Anexo VI). Nessa ala também são 
internados os pacientes particulares que optavam por quar 
tos de segunda classe, ou seja, optavam por internamento 
nas enfermarias em.vez de nos quartos privativos.
As enfermarias, de quatro.leitos cada, tinham lo 
go na entrada, do lado direito, o WC e do lado esquerdo o 
chuveiro, além de dois armários embutidos e duas pias. Amo 
bília do quarto consta de camas, mesinhas de cabeceira, me 
sa, cadeira e escadinha. Na parede havia um crucifixo.
Os pacientes particulares são internados em quar 
tos privativos, localizados na ala esquerda da unidade de 
internação. Há três opções de quatros para esses pacientes: 
a suite, o quarto de primeira classe oú o apartamento.
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Os quartos de primeira classe tem um banheiro, a 
cama do paciente, a mesinha de cabeceira, a mesa de refei 
ções, uma mesa com cadeiras, uma poltrona e um sofá- cama. 
Os apartamentos têm, além desses elementos, uma geladeira 
pequena e o telefone. A suite consta ainda de.uma ante-sa 
la e mais um banheiro.
Assistência Prestada ao Paciente Cirúrgico:
A assistência ao paciente, previdenciãrio ou par 
ticular, é prestada pela mesma equipe de saúde, 1'basicamen 
te a equipe de enfermagem e o médico. Havia ainda as copei, 
ras, serventes e o pessoal da manutenção que participavam 
via assistência. Os alunos do curso de graduação em enferma 
gem também prestavam assistência ao paciente cirúrg'ico du 
rante seis meses do ano. O padre e as legionarias de Maria 
colaboravam na assistência espiritual ao paciente.
A assistência prestada pela equipe de enfermagem 
e pelo médico estã voltada para a cirurgia e os aspectos 
técnicos relacionados á ela.
a) Assistência Médica:
O médico, para o paciente, é o elemento principal 
da equipe de saúde. Ele começa a participar da experiência 
do paciente antes desfee ser internado. Desde a consulta mê 
dica até após a alta hospitalar, o médico é alguém impor 
tante para o paciente e sua família. Sua palavra e ópinião 
é muitòjconsiderada na decisão de operar ou não.
No hospital, a sua atividade de médico era visi 
tar o paciente, fazer as prescrições e realizar procedimen
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tos específicos como a cirurgia e a anestesia. Alguns médi 
cos, jã conhecidos do pessoal de enfermagem, faziam ques 
tão de eles mesmos, trocarem diariamente os curativos de 
seus pacientes. A maioria dos médicos, no entanto, prefe 
ria que alguém da equipe de enfermagem realizasse essa ta 
refa. Por isso, era comum algum elemento da equipe de en 
fermagem alertar os estagiários do curso de graduação em 
enfermagem:
"__não troca o curativo do 909-2 por
que o Dr. Antônio sertpre quer fazê-lo so 
zinho".
Não havia um horário específico, para a visita e 
prescrição médica. A maioria dos médicos vinha ao hospital 
na parte da manhã, mas alguns vinham sõ de tarde. A equipe 
de enfermagem jã conhecia e havia entrado na rotina dos ho 
rãrios estabalecidos pelos próprios médicos. Ãs vezes era 
preciso que alguém da equipe de enfermagem esclarecesse o 
paciente:
"Ah. ... O Dr. Francisco vem só às 11 
horas".
"Não ... o sèu médico vem sÕ de tarde".
As prescrições médicas, deveriam ser diárias. Quan 
do isto não acontecia era repetida a medicação do dia ante 
rior:
"O aluno perguntou à auxiliar de enferma 
gem: O que eu faço, o médico, não prescre 
veu para hoje? A resposta foi: repete a 
medicação de ontem". (Nota do pesquisa 
dor)
Os registros feitos pelo médico no prontuário do 
paciente, também nem sempre eram diários. O estilo básico 
adotado por eles no registro da evolução do paciente era 
o seguinte:
"5/9 - Internou com úlcera gástrica san 
grante. Dor intensa.
6/9 - Gastrectomia, tricotomía + fleet- 
enema.
7/9 - Operado sera anormalidades.
8/9 - Dor, dieta zero, mesma situação.
9/9 - Mesma situação - Retirar SNG (Son 
da Naso-Gãstrica).
10/9 - Mesma situação". (Medico do Sr.
José).
A visita medica era um momento muito esperado pe
lo paciente e seus familiares, apesar de nem sempre : ser
realizada diariamente. O tempo de permanência dò médico nos
quartos, junto aos pacientes, geralmente era pequeno. Ele
costumava chegar nos quartos e perguntar: "Tudo bem"?. Se
o paciente respondesse "tudo bem", o médico fazia um ou ou
tro comentário e saia para a visita seguinte. Ãs vezes, o
médico permanecia um maior tempo no quarto do paciente pa
ra lhe dar esclarecimentos e informações. O dia da alta
hospitalar era a ocasião em que isto acontecia com maior
freqüência. Sua tendência era de demorar um tempo maior no
quarto dos pacientes particulares:
"Quando será que vem o seu médico?... Eu 
queria tanto falar com ele ..." . (Nota 
de observação)
"Jã são 11 horas e o medico ainda não 
veio". . (Nota de observação).
"Eu queria ter falado com ele da minha 
dorzinha aqui, mas ele estava com pres 
sa .
Somente os familiares dos pacientes particulares, 
que tinham livre acesso ao hospital, costumavam participar 
da visita médica. Os familiares dos pacientes previdencia 
rios sõ tinham acesso ao hospital no "horário de visita", 
hora era que dificilmente o médico fazia a sua visita ao pa 
ciente. Excepcionalmente era permitida a permanência do fa 
miliar fora do horário para conversar com o médico.
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b) A Equipe de Enfermagem;
A equipe de enfermagem circulava livremente por 
todas as dependências da unidade. Conhecia todos os seus 
cantos. Os elementos que integravam a equipe de enfermagem 
das duas unidades onde foi realizado o estudo, não eram fjL 
xos. Alem da rotatividade decorrente da demissão e contra 
tação de novos elementos, os funcionários do hospital eram 
submetidos a um rodízio, de tempos em tempos, quanto ao seu 
local de trabalho.
De forma geral, no entanto, pode-se dizer que a 
assistência de enfermagem ao paciente cirúrgico era presta 
da por um enfermeiro, um ou dois auxiliares de enfermagem 
e sete ou oito atendentes de enfermagem. 0 esquema de tra 
balho era de oito horas diarias para o pessoal do diurno e 
plantões de doze horas, em noites alternadas, para o pes 
soai noturno. O primeiro turno de trabalho, que iniciava 
às sete horas e ia ate às dezesseis horas, era feito pelo 
enfermeiro e dois ou três atendentes de enfermagem. 0 se 
gundo turno iniciava às dez horas e terminava às dezenove 
horas; era cumprido por dois atendentes de enfermagem. O 
plantão noturno, que ia das dezenove às sete horas, ideaJL 
mente deveria ser feito por um auxiliar e um atendente de 
enfermagem, mas, devido à falta de pessoal, nem sempre se 
dava dessa forma. Muitas vezes, o plantão noturno foi rea 
lizado por um ou dois atendentes de enfermagem ou apenas 
um auxiliar de enfermagem.
O enfermeiro ocupava seu tempo revendo as prescri^ 
ções médicas, verificando os cuidados prescritos, desenvoJL 
vendo atividades administrativas, como fazendo escala de
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folgas e de tarefas. Garantia o cumprimento da prescrição 
médica e das normas e rotinas habitualmente seguidas. Su 
pervisionava os cuidados necessários na preparação para os 
exames e cirurgias. Além disso, o enfermeiro auxiliava na 
assistência direta ao paciente, como nos cuidados de higie 
ne, troca de curativos e administração de medicação, entre 
outros.
Os dois ou três atendentes de enfermagem que tra 
balhavam no primeiro turno tinham como função principal a 
administração da medicação e os cuidados de higiene. Mais 
tarde, por volta das 10 horas, juntamente com os atenden 
tes de enfermagem do segundo turno, eram desenvolvidas as 
demais atividades, como a verificação dos sinais ..vitais, 
troca dos curativos, instalação de soros e demais cuidados 
prescritos. O preparo dos pacientes para os exames e cirur 
gias era preferencialmente realizado à tarde ou â noite. 
Esses mesmos elementos da equipe de enfermagem também eram 
responsáveis pela limpeza do material utilizado e desinfec 
ção terminal e concorrente dos quartos. Os funcionários do 
plantão noturno davam continuidade aos cuidados prescritos 
pelo médico.
A atividade dos elementos da equipe de enfermagem 
seguia uma certa rotina diária. Primeiro, os banhos, os cui. 
dados de higiene, encaminhamento dos pacientes ao Centro 
Cirúrgico e a medicação das oito horas. Depois, os curati 
vos, os sinais vitais e outras técnicas como cuidados com 
as sondas. Por volta do meio dia, eram feitas anotações de 
enfermagem. Ã tarde, a prioridade era a distribuição da me 
dicação, os preparos para as cirurgias ou exames do dia se
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guinte e o recebimento dos pacientes em põs-operatõrio ime 
diato, vindos do Centro Cirúrgico. Ã noite, a atividade es 
tava voltada para distribuição da medicação, acompanhamen 
to da evolução dos pacientes em põs-operatõrio imediato, 
verificação dos sinais vitais e preparo dos pacientes que 
seriam operados no dia seguinte.
O período de maior agitação na unidade era o da
manhã, quando eram realizados a maior parte dos cuidados
de enfermagem. Era também no período da manha que a maio
ria dos médicos realizavam suas visitas e muitas vezes' so
licitavam a presença de algum elemento da equipe de enfer
magem. A habitual agitação matutina só diminuia ou desapa
recia quando os alunos do curso de graduação em enfermagem
estavam desenvolvendo seu estágio nestas- unidades:
"Amanha vocês não vêm? Quero só ver 
E com todos estas pacientes". (Funciona 
: rio)
Todos os elementos da equipe de enfermagem faziam 
registros no:prontuário. Os registros referentes a interna 
ção do paciente, que em parte eram feitos pelo escritura 
rio da unidade, tinham repetidamente, as seguintes caracte 
rísticas:
"Paciente admitido no 49 andar para fa 
zer cirurgia ccm Dr. "X", histerectomia".
"Relata estar bem., sem queixas, PA = 12/
9, P = 80, R = 18. T = 36,5". (Registros - 
no prontuário de Clara).
"Internou para tratamento cirúrgico".
(Registro no prontuário de Marisa).
No prê-operatõrio, por outro lado, eram comuns re
gistros do tipo:
"Paciente vai para o C.C, ccm os- seguin-.-
tes SV - PA: 12/9, P: 90, R: 20, T:




"Calma, aguarda cirurgia. SV - PA: 12/8,
P = 85, R = 19, T - 36,6. Feita lavagem 
para cirurgia ccrn ban efeito". (Registro 
no prontuario de Marisa).
Jã no põs-operatõrio, os registros eram:
"Paciente calma, lucida, refere disten 
ção abdominal, boa diurese. SV: PA = 11/
8, P = 82, R = 17, T = 36,6". (Registro 
no prontuario de Clara)
"Dor na bexiga e na incisao. SV = PA =
12/8, P = 80, R = 18, T = 36,5. Calma, 
lúcida, discreta dor na incisao. Boa diu 
rese. Deambula para ir ao banhéiro". (Re 
gistro no prontuario de Marisa)
Por ocasião da alta, os registros costumavam ser 
os seguintes:
"Alta-melhor". (Registro no prontuario 
de Clara)
"Calma, lúcida, sem queixas, boa diure 
se, SV mantendo-se". (Registro no pron 
tuário de Marisa).
Em poucas vezes, algum elemento da equipe de en
fermagem permanecia junto ao paciente com o objetivo de ou
ví-lo ou ajudá-lo a enfrentar a cirurgia. 0 diãlógo entre
o paciente e o pessoal da equipe de enfermagem ocorria du
rabre o tempo em que estava sendo executado algum cuidado
ou desenvolvida alguma técnica de enfermagem. O tipo de re
lacionamento mantido entre o pessoal de enfermagem e o pa.
ceinte cirúrgico dependia muito de suas características pes
sòais. Se eram ou hão comunicativos e sensíveis aos proble
mas dos outros:
"Nota-se que não hã planejamento da as 
sistência na ãrea psico-espiritual. A as 
sistência limita-se ao diálogo não plane 
jado. O diálogo acontece de acordo can a 
necessidade monentânea do paciente e dis 
posição do funcionário". (Nota do Pesqui 
sador)
c) Alunos do Curso de Graduação em Enfermagem:
Os alunos do curso de graduação em enfermagem tam
bem conviveram com o paciente cirúrgico durante seis meses
do ano. Eram alunos do 59 e 89 período, cursando as disci
plinas de enfermagem cirúrgica e administração aplicada à
enfermagem. Os alunos do quinto período desenvolveram ati
vidades de assistência direta ao paciente. Os alunos do o.i
tavo período tiveram suas atividades mais voltadas a aspee
tos administrativos e de liderança. 0 número de alunos es
tagiando em cada unidade cirúrgica variava de acordo com o
tamanho de cada turma do curso de enfermagem. A média era
de cinco a sete alunos de enfermagem cirúrgica e de um a
quatro alunos da disciplinas enfermagem aplicada à adminis
tração e liderança.
Os pacientes costumavam gostar da atenção que os
alunos davam â sua afetividade, através do dialogo e da de
monstração de atenção e interesse. Por outro lado, às ve
zes os pacientes se setiam inseguros ou preocupados com a
qualidade da assistência técnica prestada pelo aluno. Isto,
no entanto, costumava desaparecer na medida em que o aluno
ia demonstrando suas habilidades:
"Aquela mocinha da manhã ... uma excelen 
te pessoa. (Citou-a cano exemplo de um 
atendimento can amor e carinho)". (Rela 
to D. Miriam) .
"Gosto das estagiárias. É uma maravilha, 
são tão boazirihas ... Conversam com a 
gente. A gente esquece mais da dor ...".
(Relato de Ana)
"Ele reagiu agressivamente quando o alu 
no não conseguiu puncionar a veia". (De 
poimento do professor dos alunos de gra 
duação em enfermagem).
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d) Demais Elementos da Equipe de Saúde:
As duas serventes da unidade ocupavam-se com a 
limpeza de todas as dependências da unidade que se referia 
ao chão, paredes e janelas. Apesar de não prestarem cuida 
dos diretos ao paciente, mantinham contatos e conversas com 
eles por ocasião da limpeza dos quartos. Dois outros ser 
ventes passavam diariamente pela unidade para recolher o 
lixo e a roupa suja. Os eventuais consertos na' unidade 
eram feitos pelo pessoal da manutenção, quando solicitado 
pelo enfermeiro.
A única copeira da unidade era funcionária do ser 
viço de nutrição e permanecia na unidade somente nos horã 
rios da alimentação. Sua atividade era distribuir a alimen 
tação. Caso algum paciente necessitasse de auxílio na alj. 
mentação este deveria ser prestado pelo pessoal de enferma 
gem.
O escriturário da unidade era responsável ■ pela 
parte burocrática dos encaminhamentos do paciente. Preen 
chia os horários da medicação e observava os cuidados pres 
critos pelo médico. Montava os prontuários por ocasião da 
internação, fazendo os registros referentes à identifica
«
ção do paciente. Além disso, ele costumava fazer parte Ida
primeira anotação de enfermagem:
"Paciente internou no quinto andar para 
tratamento cirúrgico. SV: PA ..., P ...,
R m  II• « • ^ 1  • • • •  •
Por ocasião da alta, verificava se o prontuário 
estava corretamente preenchido. Caso não estivesse, provi 
denciava seu preenchimento.
0 escriturário tinha um papel de destaque no mo
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mento da internação do paciente. Geralmente era com ele que 
o paciente tinha o primeiro contato quando.chegava ao ho£ 
pitai e â unidade. Era ele que realizava a internação ' hoá 
pitalar e a admissão â unidade. Muitas vezes, era o próprio 
escriturario .que levava o paciente até o seu quarto.
e) A Assistência Espiritual:
No hospital havia um serviço organizado para a as 
sistência espiritual ao paciente católico. Esse serviço era 
coordenado por uma das irmãs que integra a ordem religiosa 
que administra o hospital. Diariamente, com excessão das 
segundas-feiras, um padre visitava uma das unidades do hos 
pitai no horário das 9:-30 às 11:30 horas para : conversar, 
dar a comunhão ou ouvir a confissão de pacientes qüe soli, 
citaram a sua presença. No dia que antecede â visita do pa 
dre, duas senhoras que integram o grupo das legionárias de 
Maria visitavam a unidade, no horário das dezesseis as de 
zoito horas. Conversavam com os pacientes e anotavam o : no 
me daqueles que no dia seguinte gostariam de conversar com 
o padre:
"Nosso trabalho consiste em passar nos 
pacientes e prepará-los para a visita do - 
padre. Perguntamos se eles querem benção, 
conunhão ou confissão". (Depoimento de 
duas legionárias de Maria).
A irmã Carolina, que coordena o serviço de assis^
tência espiritual ao paciente católico estava tentando for
mar um grupo de funcionários mais comprometido com - o ‘ la
do espiritual. - Eles se reuniam semanalmente para re
fletir sobre a Bíblia e sobre como assistir espiritualmen
te o paciente. A irmã Carolina também fazia visitas diá
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rias aos pacientes, dando especial atenção aos mais graves. 
Nessas visitas sua ênfase era a conversa com o paciente e 
não especificamente dar a comunhão ao paciente . ou rezar:: 
com ele:
."Minha ênfase nestas visitas era o diã 
logo (Irmã Carolina)
A comunhão era dada ao paciente quando este a so
licitava, como antes de ir â cirurgia. Nem sempre eira o pa
dre que dava comunhão ao paciente. A irmã Carolina também
o fazia quando solicitada:
!,A irmã entrou no quarto, caminhou até a 
paciente, falou as orações e demais pala 
vras ligadas â comunhão. Não dirigiu ou 
tras palavras â paciente, nem lhe fez 
perguntas. A paciente não parecia espe 
rar que ela o fizesse". (Nota do Pesqui. 
sador). :
A assistência espiritual aos pacientes não católo, 
cos dependia muito da solicitação do próprio paciente, pois. 
não existia nenhum serviço estruturado. O ministro religio 
so vinha visitar os pacientes quando chamado pelo próprio 
paciente ou seus familiares. Algumas vezes, voluntários de 
certas igrejas evangélicas, como Assembléia de Deus, tam 
bém visitavam os pacientes, deixavam folhetos, e oravam còm 
eles.
■: A ordem religiosa que administrava o hospital,; 
preocupada com a assistência espiritual que era prestada, 
ao paciente, promoveu um curso de aproximadamente seis ho 
ras de duração. O curso abordou a espiritualidade do pacien 
te e a responsabilidade, dos profissionais de saúde. Estive 
ram presentes, aproximadamente, umas 50 pessoas,, que parti, 
ciparam fazendo poucas perguntas.
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No dia de "Corpus Christi" foi realizada uma pro
cissão no hospital, com participação de pacientes e funcio
nários, que vinham cantando hinos religiosos. Ela foi pas,
sando de unidade em unidade. Cada unidade arrumou um peque
no altar. No altar do quarto andar foram colocadas flores,
velas e a Bíblia. A procissão, que vinha trazendo uma cruz,
uma vela e um sino, foi recebida pela Chefe da Unidade, que
leu uma mensagem. Depois disso, a procissão seguiu seu ca
minho em direção a outro' andar. Nenhum dos funcionários
do quarto andar acompanhou a procissão. Foi, no entanto, in
teressante observar a sua reação:
"Alguns funcionários riram e depois re 
clamaram da pouca atenção que receberam.
Falaram: nem olharam para nós ... Tam 
bém, porque haveriam de olhar? ... Mais 
tarde um deles comentou que Cristo esta 
va apressado. Aí, outra funcionária cor 
rigiu: Cristo não, as pessoas". (Nota do 
Pesquisador).
Numa das unidades onde foi realizado o estudo, de 
acordo com a opinião da Chefe da Unidade, algo não ia bem. 
Por isso, ela resolveu solicitar a presença do padre para 
que abençoasse a unidade. 0 padre e a irmã Carolina vieram 
â Unidade, mas a benção acabou não sendo dada, pois o pa 
dre havia esquecido de trazer o texto com a leitura adequa 
da para a ocasião. A Chefe da Unidade ficou decepcionada 
e comentou -que.', para ela "não era importante o ritual, 
mas a atitude em si".
Nas entrevistas realizadas com o pessoal de enfer 
magem elas falavam da importância da assistência espiri 
tuai e de seu desejo em praticá-la. Na prática, no entanto, 




"Ãs vezes dá a impressão que muitos non 
bros da equipe de enfermagem têm a dispo 
sição sincera de assistir também espiri 
tualmente o cliente, sõ que não conse 
guem colocã-la on pratica". (Nota do pes 
quisador)
B) O Processo Espaço-Temporal Vivido pelo 
Paciente Cirúrgico :
Ser um paciente cirúrgico é uma experiência que 
ocorre num determinado local e num determinado tempo. Ela 
não é vivida apenas no hospital, mas tamb^em em casa. En 
volve mudança de ambiente. Sua evolução é marcada por even 
tos significativos e sucessivos, que delimitam os diferen 
tes estágios da experiência do paciente cirúrgico, estando 
relacionados com os problemas vivenciados por ele no trans 
correr deste tempo.
Ë também uma experiência que envolve o .paciente 
cirúrgico em seu todo. Afeta seu físico e seus sentimentos. 
Implica problemas que exigem dele a definição de coisas. En 
volve sua família, amigos e profissionais de saúde,
A Mudança de Ambiente: de Casa para o Hospital:
A mudança de ambiente é algo que caracteriza a ex 
periência de ser um paciente cirúrgico. Há ura determinado 
momento em que ele precisa sair de casa e ir para o hospi. 
tal.. Precisa deixar o ambiente que lhe é conhecido e ir pa 
ra um ambiente que lhe é desconhecido. A partir deste fato, 
podem ser identificados dois períodos distintos na expe 
riência do paciente cirúrgico: o período em casa e o perío 
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Ë em casa que tudo começa. É quando o paciente ain
da estã em casa que surgem e são percebidas as primeiras
alterações na sua saüde. Ë nesse período que ele decide con
sultar o medico e recebe a notícia da necessidade da cirur
gia. É um período vivido num ambiente que lhe ë conhecido
e familiar, do qual tem um certo controle e conhecimento. A
casa ë algo bastante importante para o paciente. Implica
um certo sentimento de ser útil, estar â vontade, ser li.
vre e estar perto da família. Geralmente é difícil para o
paciente sair de casa. A maior parte dos pacientes não de
seja ir para o hospital:
"Senti muita tristeza ao sai de casa. A 
última noite em casa foi muito difícil".
(Fátima) •
"Fiquei mais preocupada quando soube que 
teria que vir para o hospital. Fiquei 
meio apavorada era ter que ficar longe de 
casa, da família e não tão â vontade".
(Manoel).
O período 110 hospital ë aquele vivido no ambiente 
que lhe ë desconhecido, estranho e não familiar. Ele ini 
cia com. a chegada ao hospital, inclui a realização da ci. 
rurgia e termina com a alta hospitalar. Há pacientes que 
como Luiz, sentem o hospital como uma "prisão". Outros pa 
cientes, como Marisa, jã se sentem muito incomodados pelo 
cheiro de remédio, pelo sangue, pelo soro, agulhas, inje 
ção e banho na cama. Mesmo que a hospitalização e a cirur 
gia signifiquem a solução de ura problema, poucos sedembraiti 
ou vivem isto nessa ocasião. 0 tempo no hospital, para
eles, ë marcado por monotonia, silencia e falta de ativida 
de. Mesmo que, para alguns pacientes, o fato de estar no 
hospital seja pior que o de ser operado, eles reconhecem a
necessidade de ficar no hospital devido a maior segurança 
para a sua saúde, especialmente no caso de alguma complica 
ção :
"Não gosto de hospital nem para visitar 
outro paciente. Não gosto de cheiro de . 
remédio, de ver sangue e ouvir pessoas 
gritando". (Marisa)
"No hospital a gente estranha a cama/ em 
casa não. A gente jã estã acostumado".
(Oscar)
"Não gosto do hospital._É tudo silêncio.
Em casa a gente sempre esta em movimen 
to". (Eliana)
Ê provável que a experiência do paciente cirúrgj. 
co não termine com a alta hospitalar. Por isso, é possível 
que a saída do hospital e a volta para casa marquem o iní 
cio de um terceiro período, o em casa de novo, Este perío 
do no entanto, não foi alvo deste estudo.
A Evolução no Tempo : os Eventos, os Estágios e os Problemas : 
A evolução da experiência do paciente no tempo é 
basicamente caracterizada por três elementos: os eventos, 
os estágios e os problemas. Os eventos são acontecimentos 
ou fatos que marcam e caracterizam os diferentes momentos 
da experiência vivida. Eles delimitam o início e o fim dos 
quatro estágios pelos quais passa o paciente cirúrgico. Os. 
cincos eventos principais estão relacionados com determi. 
nados problemas que o paciente vivencia, ou seja, estão re 
lacionados com certas dificuldades ou questões considera 
das difíceis, em torno das; quais giram seus pensamentos e 
sentimentos por um determinado tempo. Envolvem dúvida-,- he ­
sitação, a possibilidade de mais de uma opção e o conflito 
rm sofrimento emocional (diagrama n? 6).
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O primeiro evento é a "ínanifestação de alteração
na saúde. É o momento em que surge a doença e se evidenciam
as manifestações físicas e as mudanças corporais. Este fa
to, quando descoberto e identificado pelo paciente, ë para
ele um problema, chamado no presente estudo de ;l percepção
da alteração na saúde". Ê quando tem início o primeiro es
tãgio do processo vivido por ele (diagrama n? 6). Este ë
um período em que o paciente pode se sentir nervoso, apavo
rado e ansioso. Muitos .não querem aceitar que estão doen
tes e que precisam ir ao mëdico, pois no início, geralmen
te, o incômodo causado pelos primeiros sintomas da doença
não ë tão grande a ponto de impossibilitar a manutenção da
rotina de vida do paciente:
"A hêmia apareceu hã uns nove ou oito 
meses. No início não incomodava, mas ago 
ra dôi, por isso procurei o medico1.' (Pau 
lo)
"Estavà na idade da menopausa e comecei 
com hemorragia". (Marina)
"Hã uns 20 dias, quando apareceu a her 
nia, fiquei meio apavorado e nervoso".
(Manoel)
"No início o pai não queria ir ao médico.
Dizia que não era nada". (Filhas de tia 
noel)
Depoisr.da reação inicial, o paciente geralmente 
começa a conversar com as pessoas sobre a sua situação,pro 
curando especialmente aquelas que jã tiveram manifestações 
semelhantes âs que ele está experimentando. Na medida em 
que vai conversando, umá solução para o seu caso vai se de 
lineando e sua disposição de ânimo tende a melhorar um pou 
co. As pessoas com quem conversa tendem a lhe mostrar que 
a situação não é tão grave assim, mas que a ida ao médico 
é importante:
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"Me animei quando comecei a conversar 
ccm os amigos e eles disseram que era 
coisinha de nada. Um deles disse que te 
ve o mesmo problema. Aí decidi procurar 
o médico e fazer os exames". (Manoel)
A família tem um papel de destaque no estímulo à
procuro do médico. Em alguns casos, ela chega até a forçar
o paciente a tomar essa decisão. Ë a família que nessa ho
ra também é apoio ao paciente, acompanhando-o â consulta
médica. Desta forma, o médico é geralmente o primeiro e
ünico membro da equipe de saúde a ter contato com o pacien
te antes da hospitalização:
"Sou eu que estou levando sempre meu pai 
ao médico e acompanhando tudo mais de 
perto". (Filho de Manoel)
"Minha nora é que me levava ao médico 
quando era preciso". (Francisco)
A^consulta médica é, pois, o segundo evento signi
ficativo. É a tentativa de o paciente resolver seu proble
ma de saúde, de por fim aos desconfortos e manifestações
q u e  v e m  a p r e s e n t a n d o .  A " c o n s u l t a  Y n é d i c a "  m a r c a  o  f i m  d o
primeiro estágio e o início do segundo (diagrama n? 6).
"Fui ao médico porque estava com dor e 
com vontade de urinar e não podia., uri_ 
nava pouco". (Francisco)
"Quarta-feira fui ao médico que jã deu a 
internação". (Leila)
É  c o m  a  i d a  a o  m é d i c o  q u e  o  p a c i e n t e  r e c e b e  : l a
"notícia da necessidade de cirurgia", considerado' como o
segundo problema significativo. Essa notícia, muitas vezes,
é um choque para o paciente. Diante dela, ele > geralmente
se senteo. triste, nervoso, apavorado, agoniado, pasmo, com
medo e com a sensação de que o mundo acabou:
"Ë difícil dizer a sensação que eu tive 
na hora que o médico deu a notícia. Na 
hora fiquei pasma. Sempre apósuma opera
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ção (ë que já fiz várias) digo que nunca 
mais vou operar". (Tânia)
"Fui ao médico segunda-feira ... Quando 
soube da notícia, puxa vida ... Não dor 
mi, pensando um monte de coisas .
(Êlcio)
Há pacientes, por outro lado, que dizem não sen 
tir nada no momento da notícia da necessidade de cirurgia. 
Há os que, como José, pensam "fazer o quê? Tem que operar1.' 
Outros, como Marisa, "não penso em nada, sõ em Deus".
A reação emocional é algo evidente em todos os pa
cientes e familiares nessa época, mesmo que ela apresente
variações de acordo com as características pessoais do pa
ciente e as características particulares da situação. Ten
de haver mudanças no comportamento habitual do paciente.
Em geral, ele demonstra uma maior sensibilidade, o que é
especialmente visível nas mulheres, que choram com maior
facilidade. Alguns pacientes também tendem a ficar mais
"desligados" do mundo à sua volta. Outros demonstram mudan
ças nos seus hábitos alimentares e de sono:
"Chorei muito de manhã. Estava , nervosa 
em casa. Não podia falar, que chorava".
(Leila)
"A mãe ficava chorando pelos cantos".
(Filha de Maria)
"Eu estava muito preocupada. Não ligava 
mais para a lição dos filhos. Não ligava 
mais para o horário da ccmida. Ficava no 
mundo da lua, não dormia mais, nem tinha 
apetite". (Maria)
"Eu não tinha mais fcane". (Leila)
Com o passar do tempo, no entanto, a expectativa 
da hospitalização e a tensão emocional relacionadas â ne 
cessidade de realizar a cirurgia tende a ir diminuindo. Nas 
palavras de Manoel, "o nervoso vai se desgastando e a gen 
te vai se acostumando" com a idéia de operar.
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Outra vivencia que muitas vezes ë parte da expe
riência do paciente cirúrgico, nessa ëpoca, é o desconforto
físico. Este pode variar müito em intensidade e localiza
ção, de acordo com o tipo de doença ou alteração de saúde
do paciente. Pode levar a uma maior ou menor alteração na
rotina de vida do paciente, afetando especialmente o desera
penho de atividades relacionadas ao seü trabalho:
"Fiquei en casa com dor. Tomava chã mas 
não melhorava. Nem podia trabalhar" . (Jo 
sê)
Durante o tempo que antecede a hospitalização e a 
cirurgia, o paciente também precisa fazer alguns preparati. 
vos. Ele precisa fazer os exames, providenciar a papelada 
para internação, arrumar as malas e mudar os planos que ti. 
nha feito para a sua vida durante aquele tempo. Isso pode 
levar a um certo atropelo, pois a necessidade dè rearranjar 
a vida é somada à tentativa de continuar a desenvolver suas 
atividades normais, como o trabalho, o cuidado da casa e 
dos filhos. Decisões e determinações quanto aos; afazeres 
diários, compromissos sociais e financeiros são necessã 
rias:
"O fato de ter que operar agora trouxe 
atropelos. Minha filha está de férias lã 
em casa. Tínhamos feito mil planos ...".
(Tânia)
"Gosto das coisas arrumadas. Trabalhei 
mesmo doente". (Fátima)
"Mudei até a poupança do meu ncme para o 
de minha filha". (Marli) . .
"... tinha que determinar as coisas e fi 
car me preparando". (Leila)
Ele tambëm precisa decidir se irá operar ou não, 
se irá operar agora ou mais tarde. Isso não ë fácil, pois 
o paciente e os familiares sabem que qualquer decisão que
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for tomada implica risco:
"Acho que operar tem riscos ... . (Cia 
ra)
"Se eu ficasse em casa, morreria. Vir pa 
ra o hospital dã medo da anestesia 
(Ana)
Nem sempre são os pacientes que tomam essa deci
são. Ãs vezes, eles deixam ou aceitam como final a decisão
do médico ou de familiares:
"Quando o médico disse que eu tinha que 
operar fiquei tranqüilo. Fazer o que? Ti 
nha que operar. Tinha que operar e aca 
bou". (José)
Alguns pacientes, antes de tomarem a decisão, ou
paralelamente a ela, tentam outras formas de tratamento ,
que não a cirurgia. Consultam farmacêuticos, tomam chãs,
consultam outros médicos, ou simplesmente dão um certo tem
po para ver se o desconforto físico regride sozinho:
"Primeiro tentei tratar com chãs e toman 
do remédio para ver se melhorava. Tinha 
que vir para o hospital, mas ficava espe 
rando para ver se melhorava. E não melho 
va". (José)
Todos os paciente da amostra deste estudo optaram 
por "operar agora", mesmo que alguns deles em situações an 
teriores houvessem optado por "não operar" ou "operar mais 
tarde"s
"Já procurei o médico há um ano atrás... 
era para operar ... adiei, adiei e agora 
a crise na visícula voltou ... ". (Leila)
De forma geral, esse é também um período de pouca 
informação. O paciente sabe pouco sobre a sua situação e 
sobre q  que ocorrerá com ele. Alguns chegam ao hospital sem 
ao menos saber do que serão operados. Para muitos pacientes 
uma importante fonte de informação são os leigos, vizinhos,
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amigos e familiares, especialmente aqueles que jã sofreram 
uma internação cirúrgica. Essas informações, porém,nem sem 
pre são bem fundamentadas, podendo colaborar até para au 
mentar o medo.
Para a família, ë também um momento difícil, que
se caracteriza pelo nervosismo e a preocupação. Alëm de a
família sentir seu próprio "drama", de ter um parente sub
metido ao risco cirúrgico, ela sente também o "drama" ’’.do
paciente que serã operado. Ela procura lhe dar força, aju
dando-o nos preparativos para internação e cirurgia. Ãs ve
zes, no entanto, ela não sabe o que fazer:
"Eu estava muito hervosa esta manhã. Re 
zei muito e acendi velas". (Filha de Ma 
noel)
"Eu chorava por qualquer coisinha. Quan 
do chorava na sala, minha família saia da 
sala". (Sílvia)
'0:paciente percebe geralmente as dificuldades e o
sofrimento da família e se preocupa com isso. Âs vezes, o
paciente se "controla", esforçando-se para não demonstrar
suas emoções, para não aumentar.o sofrimento da família:
"Minha mãe estava muito preocupada. Sou 
seu único filho homem ... Tinha que me 
controlar para que a mulher não ficasse 
ainda mais nervosa ... ". (Pedro)
O terceiro evento significativo ë a "hospitaliza­
ção" . Ë conseqüência da decisão de operar e traz â tona 
aquele que foi considerado o terceiro problema "sair de 
casa e ir para o hospital". Marca o final do segundo e o 
início do terceiro estágio (diagrama n? 6). Esse ë também 
um momento difícil para o paciente. 0 paciente deixa o que 
lhe ë conhecido e familiar e vai para um ambiente que lhe 
é desconhecido e estranho Envolve pois, a necessidade de
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adaptação. A maioria dos pacientes não quer ir para o hos 
pitai:
"O medico disse para eu já vir para o 
hospital no dia da consulta, mas eu fi 
quei adiando porque era fim de semana e 
estava sem crise. Depois erà para vir on 
tem de noite, mas sõ vim hoje de manhã".
(Leila)
:IA pior hora foi a entrada no hospital.
Não queria sair de dentro do carro ... ".
(Tânia)
"Na hora de chegar ao hospital, fiquei 
meio desencorajado, parecia que o mundo 
estava se acabando". (Pedro)
"Senti muita tristeza ao sair de casa. A 
última noite em casa foi muito difícil".
(Fãtima)
A recepção no hospital nem sempre é agradável pa
ra o paciente e seus familiares. Eles costumam sentir mui_
to o impacto da cobrança imediata da anestesia. Muitos vão
sozinhos do setor de internação atë a unidade, de onde são
levados até o quarto por alguém da enfermagem ou pela es
criturãria. Esse é o primeiro contato do paciente com a
equipe de enfermagem:
"Tânia teve que pagar a anestesia logo 
ao chegar no hospital. Ficou indignada, 
também, ao saber que para o paciente par 
ticular a anestesia ë mais cara. Até foi 
irônica ccm a secretária dos anestesias 
tas". (Nota de observação)
"Ela me trouxe até aqui no quarto e dis 
se: aquela aí ë tua cama". (Sandra)
"Ela trouxe o Pedro até o quarto, mos^  
trou a cama e saiu". (Nota _.:de Observa 
ção) ’
O primeiro dia no hospital e o tempo que antecede 
a cirurgia é caracterizado essencialmente pela preocupação 
com a anestesia, desconfiança, agonia, nervosismo, angÚ£ 
tia, vontade de chorar, medo da morte, da dor,, da aneste 
sia e do corte. Mesmo tendo a sensação de estar diante de 
algo ruim, hã pacientes que dizem estar "tudo bem" e "nor
mal". De forma geral, eles fazem o possível para esquecer
que estão diante da cirurgia. Eles se reforçam para não pen
sar nem sentir, querem, assim, como Luiz, "guardar ou escon
der o medo e deixar a hora chegar". Alguns procuram escon
der suas emoções da família. A vontade de "fugir" e "sair
correndo", âs vezes, também é grande:
"Dã vontade de fugir, sair correndo. Es 
tou fazendo o possível para não sentir, 
guardar ou esconder o medo". (Lauro)
"Não queria que ninguém percebesse". (Ta 
nia)
Alguns pacientes falam que no dia que antecede a
cirurgia se sentem sem força, tendo que se conformar com a
necessidade de ser operado. Ao mesmo tempo, eles têm o de
sejo de viver e estão dispostos a fazer o que for necessa
rio para isto:
"Tenho que me conformar ... Mas quero vi 
ver, faria quantas cirurgias fossem ne 
cessârias". (Fátima)
Parece que, mesmo não querendo pensar, o paciente
pensa, avalia e pesa a sua situação, sua histõria de saúde,
seu estilo de vida, sua relação com Deus e com as pessoas,
seus hábitos e vícios, suas expectativas e emoções. Para
alguns pacientes, a possibilidade da morte é um grande fan
tasma; assim, pensam e sonham com ela. Outros dizem saber
que não irão morrer, mas mesmo assim dão determinações pa
ra o caso disto acontecer:
"Pensei que iria morrer. Até sonhei con 
a morte". (Sueli)
"Sei que não vou morrer, mas já disse pa 
ra o meu marido para quem ele deveria dar 
algumas das minhas roupas ...". (Marisa)
0 dia que antecede a cirurgia é também um tempo de 
espera. Um tempo em que o paciente não tem o que fazer. To
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das as providencias necessárias, geralmente, jã foram toma 
das. O paciente começa a ter a sensação de que o tempo não 
passa:
"A manhã foi longa. Queria que a opera 
ção jã tivesse sido ontem. Todas as ci 
rurgias que fiz foram de manhã, menos 
uma. A expectativa ë menor". (Tânia)
"Espero que o dia de hoje e de amanhã pas 
se rápido. O pior ê esperar". (Lauro)
A noite que antecede a cirurgia também não costu
ma ser fácil para o paciente. Geralmente o sono não é tran
quilo. Pensam na saúde, doença, família e cirurgia. Rela
tam dor de cabeça, palpitação, pesadelos, insônia e altera
ções respiratórias. Além disso há também o preparo pré-ope
ratõrio, como lavagens intestinais e jejum, que costumam
interferir bastante no sono. Os poucos pacientes que disse
ram ter dormido bem nessa noite apontaram como causa a en
trega da sua situação a Deus, o fato de acreditar ser uma
cirurgia simples, ter tido uma "visão" que garantia a cura
ou o fato de ter aprendido a desligar-se dos problemas e a
dormir. Muitos pacientes recebem também algum tranquilizan
te para que possam adormecer com mais facilidade, e o sono
transcorra sem tantas perturbações:
"Quase não dormi. Fiquei pensando no meu 
pai. Também., senti muita dor de cabeça.
Fiquei nervosa. Era como se meu coração 
estivesse estufado. Ficou disparado ; e 
doia o peito. Na respiração trancava as 
veias. Era tudo nervos". (Fátima)
"Dormi a noite inteira. Sentí paz e con 
fiança em Deus". (Aparecida). "Ela tinha 
tido uma visão de que tudo daria certo".
(Nota de Observação)
"Dormi bem. Aprendi a desligar. ...Também 
me deram um tranquilizante". (Tânia)
Na manhã do dia da cirurgia os pacientes costumam 
acordar cedo e tomar banho. A manhã parece longa. Preferi^
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riam que a operação jã tivesse sido realizada, ou que ela
acontecesse o mais cedo possível. Poucos sabem com alguma
exatidão a hora em que ela serã realizada:
"Esperava, esperava, esperava ... Quanto 
mais esperava, mais demorava". (Sueli)
"Acho que a operação serã após as 9 ho 
ras. Nao sei". (Tânia) (No cronograipa do 
Centro Cirúrgico a cirurgia jã estava 
marcada para as 12:30 horas). (Nota de 
observação)
Com a proximidade crescente da cirurgia, a maioria
dos pacientes tendem a ficar mais calados, como se estives;
sem mais voltados para dentro de si, para sentimentos como
o nervosismo e o medo da anestesia, da dor e do Centro Cirúrgico.
Alguns, no entanto, falam muito, riem e dizem "besteira".
Outros buscam esclarecer dúvidas. Hã também os que tentam
não deixar transparecer sua tensão, dizendo estar ‘-"tudo
bem" e "tudo normal":
"Não queria que meu marido e minha filha 
vissem que eu estou nervosa. Fiquei fa 
lando besteira e rindo" . (Tânia) „
Ë dos colegas de quarto que, nesta época ele rece
be o maior número de informações. Eles costumam falar de
suas experiências, especialmente como é ser anestesiado,
acordar da anestesia e pós-operatório. Isso, às vezes, até
o assusta mais:.
"Agora estou mais nervosa. Fico andando 
o corredor todo. Dizem que depois' que a 
pessoa vem da operação e copeça â passar 
a anestesia dã um calorão ea pessoa quer. 
arrancar os aparelhos, fica nervosa. Só 
penso nisso". (Sandra)
Com a chegada da maca do Centro Cirúrgico, o ves 
tir da camisola própria, chega o momento de subir para o 
Centro Cirúrgico. A espera da hora da cirurgia vai chegan
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do ao fim. Para a maioria dos pacientes esse ë um momento
bastante difícil. É comum, o paciente falar de reações co
mo "tremer por dentro", "não parar na maca" e a "cabeça ej>
tar doendo e rodando". Hã os que nesta hora ainda querem
desistir da cirurgia. Outros só pensam que "têm que ir". Ë
isso que lhes dã coragem:
"Quando chegou o dia, fique desesperada.
Chorei muito. Parece que ia ver eles me 
cortando e ia morrer ali naquela hora.
Não conseguia deixar que me levassem. O 
médico veio e me aconselhou. Disse que, 
se eu não fosse agora, teria que ir mais 
tarde". (Ana)
A família, os amigos e especialmente os colegas
de quarto podem ser fonte de ajuda nesse momento que ante
cede a cirurgia. Os colegas de quarto podem ser um exemplo
positivo de como enfrentar e cirurgia. A conversa que ■ se
estabelece entre eles é fator de distração e ânimo, fazen
do com que o tempo passe mais rápido:
"Alguns colegas de quarto jã fizeram ope 
rações mais melindrosas e estão enfren , 
tando outras. Isto deu mais coragem".
(Manoel)
"Estou contente. Jã encontrei um amigo e 
fiz amizade, com dois colegas de quarto".
(Manoel)
"Estou andando sozinha no quarto, mas ë 
melhor com companhia. A gente conversa e 
vai distraindo mais". (José)
Nessa hora, a presença de algum familiar também 
lhes dã conforto. O paciente, geralmente espera estar com 
algum familiar, ou ao menos ver alguém da família antes de 
subir para o Centro Cirúrgico. Quando o.(.paciente é casado, 
o cônjuge ë essa pessoa. No caso de ser solteiro, são os 
pais. Quando viúvo ou desquitado, geralmente são os; filhoç 
adultos, pois os filhos menores tendem a ser uma preocupa0
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ção, e os jovens, mesmo sentindo muito a situação, dificil 
mente mantêm um vínculo de ajuda com o paciente. Isto, no 
entanto, efetivamente sõ ocorre com os pacientes particula 
res, pois a visita dos familiares dos pacientes previden 
ciãrios sõ é permitida nos "horários de visita" (das quin 
ze às dezessete horas), Excessões podem ocorrer em caso de 
situações especiais, como quando o paciente está muito gra 
vemente enfermo, ou no caso de o paciente ter algum fami. 
liar trabalhando no hospital. Por outro lado, a : presença 
da família mais distante geralmente não ê desejada , neste 
momento, pois esta é uma hora em que ele quer ficar mais 
sossegado:
"Vim mais cedo que a hora da cirurgia pa 
ra ver se falaria ccm o meu marido, mas 
não me deixaram entrar. Agora estou preo 
cupara, se poderei esperar meu : _marido 
voltar do Centro Cirúrgico". (Esposa de 
Antônio)
"Não avisei minha mãe e os parentes que 
ia operar. Sõ quero avisar depois de ter 
sido operada, senão querem vir para cá e 
conversar e aí fica pior". (Miriam)
"Minha irmã queria avisar à família, mas 
eu. não deixei, para não se preocuparem".
(Sandra)
Para os familiares, essa também não ê uma hora fã
j.. ' ' ■ .
cil. Mostram-se preocupados, calados, nervosos e inquietos, 
mesmo que às vezes digam estar calmos. "Estar junto" do pa 
ciente nos instantes que antecedem a cirurgia, às vezes não 
é fácil para eles, mesmo que normalmente seja este o dese 
jo do paciente. Alguns familiares não aguentam e vão-se em 
bora do hospital:
. . .."De.jnanhã, meu marido saiu do ..hospital-:.
: Dissé. que não adiantava ficar- aqui. j Éle 
estava muito nervoso". (Tânia)
"O filho estava ccm Marli. Quando jã se 
aproximava a hora da operação, ele quis
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sair para ir ate o banco, achando que vol 
taria a tempo. Ela sentiu isto. Ela gos
û. j... taria que ele ficasse ali até que ela 
fosse para cirurgia". (Nota de Observa 
çâo)
No tempo que antecede" a cirurgia, o paciente ge
raímente se apega muito a Deus, a Jesus e aos Santos. A con
fiança em Deus lhe dã paz e uma maior tranqüilidade..Alguns
pacientes sentem-se consolados pela lembrança de que "Deus
não dã uma cruz maior do que a que podemos carregar". São .
poucos os pacientes que se consideram fortes e capazes de
enfrentar esta situação sem a força de Deus:
"Deus é que dã força e coragem" . (Fati 
ma)
"Seja o que Deus quiser ... Enquanto me., 
levavam para o Centro Cirúrgico, vi bas 
tante o Sagrado Coração de Jesus . Sou 
bastante devota a ele. Ainda bem que pa 
ra cada lado que eu olhava, o via. Pare 
cia que era de propósito que ele estava 
ali. Ficava me apegando a ele. Entreguei 
tudo ao Sagrado Coração". (Tânia)
"Fui rezando para Deus, para os Santos e 
Maria. Sou muito apegada a Deus. Acho que 
isso. ajudou" (Marlene)
A equipe de saúde acompanha, com maior ou menor
participação e envolvimento essa vivência do paciente e de
seus familiares. O contato do paciente com o medico nesse
momento ë pouco. Muitos pacientes não conversam mais com o
médico, desde a internação atë a realização da cirurgia. A
confiança nele, no entanto, é necessária para a tranquill
dade do paciente:
"Confio primeiro ou Devis e depois no mé 
dico". (Fátima)
A atividade da equipe de enfermagem junto ao pa 
ciente estã muito relacionada com os cuidados pré-operatõ-- 
riosj como verificar os sinais vitais, confirmar se sa. pas-
sagem de plantão os cuidados da véspera foram realizados, 
retirar a prótese e encaminhar ao Centro Cirúrgico.. Alguns 
elementos da equipe de enfermagem procuram confortar o pa 
ciente com palavras do tipo, "vai dar tudo certo", "isso 
não ë nada" ou "o médico é bom".
O quarto evento é a "cirurgia", e marca o final do 
terceiro e o início do quarto estágio. A realização da ci. 
rurgia faz com que o paciente viva mais um problema, "pas­
sar pelo risco e desconforto físico" . Este pode ser consi. 
derado' seu problema principal. Ë o centro de sua experiên 
cia como paciente cirúrgico (diagram n9 6):
"Na maca senti medo. Pior tempo que pas 
sei ... Foi a hora mais difícil. Na ¿mes 
tesia senti como se estivesse arriscando 
a vida. Têm pessoas que : não acordam 
mais ... ". (Maria)
"Não é ruim quando vai, mas quando volta 
é horrível. Senti dor na bexiga, tosse e 
não conseguia urinar". (Marisa)
A lembrança que fica para o paciente do tempo que 
ele passou no Centro Cirúrgico não é agradável. Ao contra 
rio, esse é um tempo bastante difícil. 0 Centro Cirúrgico 
e toda a situação vivida naquele momento desperta o medo, 
a sensação de estar arriscando a vida, o nervosismo, a ago 
bia e a vontade de fugir. A necessidade da anestesia aumen 
ta a sensação de risco de vida, pois segundo ele há pe£ 
soas que não acordam mais. A sensação de risco é maior nos-, 
casos de anestesia geral. Alguns chegam quase a se arrepen
der de ter aceitado ou decidido opeirar:
"Dá vontade de fugir pela janela. Dá um 
-.o medo na gente. Quando cheguei no Centro
cirúrgico, vi todo mundo de máscara. Não 
vi o médico na hora, sõ o anestesista".
(Marisa)
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"Sempre tive medò de anestesia, Tem pes> 
soai que não acordara mais", (Leila) .
Sua lembrança, muitas vezes, estã relacionada ao 
desconforto físico.Ã posição desconfortável na mesa de ci. 
rurgia, ao calor ou frio do ambiente. Também, pode relacio 
narrse a certas reações físicas, como soluço, vômitos:e tre 
mores :
"Aquela posição na mesa de cirurgia ê 
chata. Fiquei cansado porque demorou".
(Francisco)
Ser anestesiado ou estar anestesiado, nem sempre
implica tranqüilidade para o paciente. Fátima, por exemplo,
disse ter tido uma "visão de morte", de ter "voado no al
to" e de ter "se visto toda de preta". Outros dizem ter ti
do "sonhos" desagradáveis:
"Tenho lembranças de muita água. Como se 
fosse enchente. Era vômito". (Tâniá)
Para alguns pacientes, o breve tempo de espera no 
Centro Cirúrgico até a realização da cirurgia pode ser bass 
tante prolongado, devido a alterações no cronograma do Cen 
tro Cirúrgico. Em alguns casos, a cirurgia pode até ser 
supensa. As causa podem ser o atraso do médico, uma cirur 
gia de urgência, arrumação da sala de cirurgia',.ou a falta de 
condições do próprio paciente de ser operado (gripe é o o 
mais ocmumente alegado). Esses imprevistos podem causar dife 
rentes reações no paciente. Para alguns, isso é muito dif_í 
cil. Ficam mais nervosos, querem fugir e pensam "mil coi 
sas". Há alguns que, ao contrário, se sentem aliviados. 
Outros, simplesmente "não pensam". Dizem, j como Sandra, 
"aguentei porque sou calma". Alguns, como Aparecida, dizém 
não ter se assustado, nem ficado "nervosos", e nem "pensan
113
114
do nada negativo", pois haviam "entregue a vida a Deus". Di
zem sô ter pensado neleî
"Não me assustei. Tinha certeza que ti. 
nha alguém ali, dando força. Não fiquei 
nervosa e não pensei nada negativo".
(Aparecida) .
"Quando me disseram que eu não ia mais 
operar, passou todo o nervodo. O que eu 
sentia era tudo nervos". (Fátima)
"A hora em que eu fiquei mais nervoso foi 
quando fui para a mesa de cirurgia e ti 
ve que voltar, porque a cirurgia foi sus 
pensa. A gente não ë acostumado com is 
so. Cheguei no quarto quase morto. Fj. 
quei muito nervoso". (Jõse)
Durante os preparativos imediatos para a realiza
ção da cirurgia, como o posicionamento e imobilização na
mesa cirúrgica e a instalação do soro, os pacientes geraJL
mente pensam na família e em Deus. Ë característico, nesta
hora o paciente se voltar para Deus, rezar, entregar ou
deixar tudo em suas mãos:
"Deus, que seja a tua vontade. Se for 
tua vontade então deixa eu dormir, r Se 
não for da tua vontade então não deixa 
eu dormir". (Sílvia)
"Só lembrei de Deus. Esqueci tudo. Sô 
lembrei dele. So conto mesmo can a ajuda 
de Deus". (Leila)
"Deus, eu sei que daqui não vou sair vi 
va. mas me guarda quando eu morrer".
(Oração de Fátima)
Enquanto o paciente estã no Centro Cirúrgico, a 
família fica sem acesso a ele, mesmo assim alguns familia 
res costumam permanecer no hospital, ou na unidade de en 
fermagem ou diante do Centro Cirúrgico. Este parece ser o 
tempo de maior tensão para a família. Demonstram ansieda 
de e inquietação apesar de âs vezes forçaram sorrisos ljou 
dizerem estar calmos. A maioria não tem condição para dia 
logo. Alguns chegam a .chorar :
"O marido de Tânia estava no quarto, es 
perando seu retomo da sala de cirurgiaT 
parecia um pouco mais acessível, até sor 
riu. Não houve condições para o diálogo.
Aparentava viver uma tensão contida".
(Notas de Observação)
"Fiquei preocupara. 0 tempo não passava'.'
(Filha de Leila)
"A filha de Paulo chorou. Apenas . disse 
estar preocupada com o pai. Não quis con 
versar mais". (Notas de observação)
Acordar da anestesia não ë algo agradável para o 
paciente. Para muitos, este período jã se inicia na pró 
pria sala de cirurgias. Suas lembranças desse momento são 
vagas ,e nebulosas. Ele vê os equipamentos da sala de cirur 
gia, percebe que estã sendo transportado, mas não consegue 
se localizar no tempo e no espaço, o que âs vezes o dèixa 
inquieto. Seu desejo ë de acordar logo. Para os pacientes 
que se submeteram â anestesia geral, o período nebuloso e 
confuso tende a ser mais prolongado. Sofrem como que u. um 
lapso de tempo do qual não têm lembrança. Depois, hã uma 
vaga lembrança de estar "acordando da anestesia". Ê comum 
jã reconhecerem os familiares, mas ainda se apresentam ba£ 
tante sonolentos. Nesse período de sonolência e de semi-r 
consciência, o grau de agitação é variável. Alguns chamam 
pela família, dizem que vão morrer e seguram com firmeza a 
mão de algum familiar que esteja ali. Outros, ficam quie 
tos. Os pacientes que se submeteram â raquianestesia ou 
anestesia peri-dural, não sentem muito esse período como 
"vago", "confuso" ou "nebuloso". A sonolência tende a ser 
menor. 0 desconfoto físico também geralmente ê menor, ape 
sar de na raquianestesia ser exigida- a posição horizontal. 
Para eles a recuperação põs-anestesia tende a ser mais tran 
qüila;
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"Não vi mais nada. Sõ a sensação de ser 
empurrada e colocada en algum lugar".
(Tânia)
"Cheguei da operação, não sabia mais na 
da, todo tonto, todo fora do ar". (JoséT 
"Acordei no Centro Cirúrgico. Vi os apa 
relhos e perguntei aonde estava. Disse­
ram que eu jã ia sair da sala de opera 
ção". (Sandra)
"Sandra retomou do Centro Cirúrgico um 
pouco agitada. Falava que ia morrer ...
Estava preocupada em avisar â família".
(Notas de observação)
"A melhor ora foi a hora de acordar e 
ver que estava tudo bem". (Tânia)
r Durante o período de recuperação da anestesia, os
pacientes geralmente se sentem cuidados pela família e pe
los colegas de quarto. São eles que, segundo o paciente,
costumairu-cuidar para que não caia da cama, mantem-no cober
to, alcançam coisas e chamam a enfermagem, em caso de ne
cessidade. São também eles que, no dia seguinte, lhe infor
mam o que aconteceu no período em estava sonolento. De for
ma geral, o paciente deseja saber quais foram suas reações,
por..quem chamaram e a hora que chegaram ao quarto:.
"A vizinha disse que eu gritei muito, 
que perguntei pela senhora. Ela também 
disse que eu cheguei toda preta do Cen 
tro Cirúrgico". (Fãtima)
Depois de passado o efeito da anestesia, ê comum os
pacientes se queixarem de algum incomodo relacionado â rea
lização da cirurgia. A dor é a queixa mais comum:.
"Senti dor porque estava trancando a uri. 
na". (Marisa)
"A sonda incomodou bastante. Sentia um. 
queimor na garganta". (José)
A reação do paciente ao desconforto físico é ge 
mer, ter medo de complicações e se apegar a Deus. Ele pede* 
a intervenção de Deus e o alívio do que estã lhe incomodam- 
do. Hâ pacientes que por serem mais-ativos e terem inicia-
tiva, chamam por alguém, indicando âs vezes até qual a for
ma de resolver seu:¡problema:
"Fiquei pensando em Deus, para que ali 
viasse a minha dor ou tocasse nas mãos 
das irmãs para que viessem dar remédio".
(Mariana)
"A urina trancou. Eu não senti dor, mas 
muito medo da sonda. Não queria que colo 
cassem sonda. Pedi uma bolsa de água quen 
te". (Tânia)
O primeiro dia após a cirurgia é marcado pelo des;
conforto físico, variável de acordo com as características
de cada paciente e a cirurgia realizada. 0-incômodo senti.
do pelo desconforto físico pode limitar em diferentes graus
a independência e as atividades do paciente. Geralmente ,
também devido ao desconforto físico e â falta de uma posi.
ção confortável, o paciente não dorme bem durante a noite.
Sua principal queixa é a dor. Outras queixas comuns são a
irritação, o queimor e a dor na garganta, tosse, sede, vô
mitos, incômodo e agonia com a sonda naso-gástrica além da
dificuldade de urinar:
"Gemente. Bastante sensível à dor, sono 
lenta. Incomodada ccm a sonda. Gemeu bas 
tante de dor ao ser puncionada a ; veia"
... "Paciente refere dor na incisão, ân 
sias e vômitos", (Anotação de enferma 
gem - Leila)
No primeiro dia após a cirurgia, a tendência do 
paciente é não levantar da cama, e depender mais do pé_s 
soai de enfermagem, dos colegas de quarto e da família. Os 
pacientes que sentem maior incômodo com o desconforto físi^  
co, preferem ficar quietos na cama e não conversar. Alguns 
ainda estão sonolentos e apáticos. Outros até reagem agre^ 
sivamente quando perturbados. Os pacientes que, nesse dia, 
já apresentam um "bom estado geral", gostam de sair da ca
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ma e de andar um pouco, mesmo que com alguma dificuldade.
Jã cuidam de si sozinhos, chegando mesma a visitar outros
pacientes e ajudã-los nos seus cuidados:
"Jã andei e fui visitar outras pacien 
tes". (Aparecida)
A dependência do paciente nesse dia não estã só 
relacionada ao desconforto físico, mas também'asjrestrições 
impostas pelo médico, como a necessidade de:, repouso ou de 
manter os membros inferiores elevados.
Emocionalmente, as reações variam desde a tranqüã
lidade e colaboração a agressividade. A maior parte dos pa
cientes ainda sentem medo, apesar do: alívio pelo fato de a
cirurgia jã ter sido realizada. Muitòs ainda se sentem cha
teados, apãticos e desanimados, . o que é provocado, em par
te, pelos analgésicos e tranqüilizantes cuja prescrição é
bastante comum nesse dia. Hã também os paciente que estão
irritados com o desconforto físico, especialmente se estí.
ver sendo necessãria a sonda naso-gãstrica:
"Sueli se encontra apática. Conversa pou 
co ccm as pessoas â sua volta". (Notas 
de observação)
"Estava agoniada com a sonda". (Sandra)
"A sonda atrapalha muito. Ê ruim. Fica 
trancando na garganta, desde o nariz até 
o estômago". (Antônio)
No dia apôs a cirurgia, o pensamento do paciente 
se volta para questionamentos do tipo: "Será que vou sa 
rar?", "Quando terei alta?". Ãs vezes também pensa na pos 
sibilidade de complicações e na morte. Desde cedo, opacien 
te pensa em sua recuperação. Compara a sua evolução com a 
dos colegas de quarto, com a sua própria situação antes da 
cirurgia e com suas expectativas:
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"Fico pensando quando vou sarar, quando 
vou embora". (Sílvia)
"Se eu soubesse como seria, não teria 
operado". (Sandra)
"Correu tudo bem,' mas eu. senti mais dor 
que esperava". (Clara)
"Me senti mais forte do que elas (cole 
gas de quarto) . Elas tiveram um pouco de 
problema, eu não ... minha cirurgia não 
era bicho de sete cabeças, era mais sim 
pies que das outras". (Aparecida)
Nos dias subseqüentes, o desconforto físico vai
diminuindo gradativa mas visivelmente. A independência fí .
sica vai aumentando na mesmao proporção. No segundo e ter
ceiro-dias apõs a cirurgia, a dor jã esta bem menor. Espe
cialmente a dor na incisão. O sono também apresenta sinais
de melhora. Praticamente todos bs pacientes jã deambulam,
ao menos lentamente, para se sentarem na cadeira, mesmo sen
tindo alguma tontura. Com isso, os pacientes começam a par
ticipar mais. Jã realizam com maior independência sua hi^
giene. O auxílio de sondas e drenos começa a ser gradativa
mente dispensado:
"Jã fui até o corredor, ao banheiro e 
fiz a barba. Me senti outro homem". (Jo 
sé)
"Jã estou bem melhor. A dor melhorou. Jã 
levantei da cama". (Sílvia)
"Hoje sentei um pouco na cadeira, : .,. mas 
senti tontura, vim calor e frio". (San 
dra) ^
Poucos pacientes, nesses dias, ainda se queixam de
dor forte, constipação, diarréia, anorexia, tossei, náuseas-
e alterações no sono. Destes, alguns são chamados de "poli
queixosos". Estes permanecem mais na cama, quietos e sem.
vontade, de conversar:
"Leila está apática, sem reagir, sonolen ­
ta. Gemente, ccm muitas dores. Quase nao 
se movimenta na cama". (Notas de Observa ­
ção)
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A partir do quarto dia pode-se dizer que o descon 
forto físico jã ë bem menor, enquanto que a independência 
física continua crescendo. Boa parte dos pacientes jã rece 
beu ou estã recebendo alta. Os que ainda permanecem no hos 
pitai, especialmente aqueles sem uma perspectiva de alta, 
podem demonstrar um certo desânimo, mesmo quando estão bem. 
A saudade de casa ë grande.
Hã pacientes que ainda se queixam de dor na inci.
são, garganta e região lombar. AÍguns poucos ainda podem
apresentar tosse seca, pigarros, insônia, tontura, secre
ção sanguinolenta no dreno, flatulência, diarréia, consti.
pação e diminuição do apetite. Qualquer problema ou novo
desconforto físico preocupa bastante o paciente. Ele logo
pensa numa possível complicação:
"Lauro estã preocupado can a plenitude 
gástrica que está sentindo após as refei. 
ções. Fica se perguntando: Serã que te
rv:' ‘ rei.que me operar, de.novo(Nota de Ob 
servação)
A nível emocional pode-íse notar reações diversas
em diferentes pacientes. Hã os que estão r.ose recuperando
bem, estão tranqüilos, calmos e dispostos. Alguns chegam
atê a mudar visivelmente a sua disposição de ânimo. Nem pa
recem mais a mesma pessoa. Estão mais livres, soltos e di£
postos para o diálogo. Tendem a ficar cada vez mais dispo£
tos e esperançosos. Pode-se atê dizer que ficam mais ale
gres, contentes e ambientados ao hospitaL:
"Tânia parece bem tranqüila. Recebeu-me 
muito bem. Parecia outra pessoa, alegre 
e risonha". (Notas de Observação)
Hã outros pacientes que ainda estão meio apáticos 
e desanimados, sem vontade de conversar. Estão irritados,
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inquietos e tensos (o que geralmente é associado ao uso de
sonda naso-gástrica):
"Leila continua na cama, sonolente, gemen 
do e sem conversar. Sua aparência esta 
abatida. Parece não estar reagindo. Ainda 
não se sentou fora da cama". (Notas de Ob 
servação)
"Tensa e inquieta, com náuseas, refere ir 
ritação con a sonda naso-gãstrica - que 
rendo retirar a sonda". (Anotação de' En­
fermagem - Sandra).
Agora, o maior desejo do paciente i ficar bom lo
go e voltar para casa. A saudade de casa e dos filhos meno
res que não puderam visitá-lo ë grande:
"Estou agoniado para ir embora. Quero .¡.ir 
para casa". (Antônio)
As informações que o paciente recebe quanto ao
transcorrer da cirurgia, de forma geral, são vagas, o que
leva alguns paciente ao desânimo e ao conflito, devido à
preocupação com seu diagnostico. Alguns chegam a pensar que
não têm cura. Outros ficam se questionando, pois querem sa
ber a verdade. Eles continuam a analisar sua recuperação ,
comparando sua situação com a do paciente ao lado. Ê inte
ressante notar que sinais evidentes de melhora, âs vezes,
não animam aqueles pacientes que ainda sofrem certo grau
de desconforto físico. O medo de alguma complicação ainda
existe, mesmo que em menor intensidade. As informações re
cebidas do médico ainda são poucas. Mesmo assim, sua pala
vra e opinião ê~muito importante para o paciente:
"Disse para o medico que cheguei â con 
clusão que não tinha mais cura ... cho 
rei muito". (Fátima)
"O médico ainda não deu explicação. Tal 
vez terei alta amanhã". (Clara)
"Ainda tenho medo de que possa acontecer 
alguma coisa. Desço devagarinho da cama.
Para tossir aperto bem a incisão". (Mar • 
cia)
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Com a proximidade da alta, o paciente e sua famí
lia, começarp a ter mais algumas informações sobre a evolu
ção, transcurso da cirurgia e perspectiva da alta. Nem sem
pre, no entanto, as informações recebidas são suficientes
para o paciente:
"Eu queria saber mais, más ele (o medi. 
co) disse "esquece" e foi embora ... eu 
queria saber mais sobre a minha doença".
(Fátima)
A família mais próxima participa bastante da expe 
riência de hospitalização e cirurgia, mesmo quando não es 
tá presenta'ao hospital, como é o caso da família dos pa 
cientes previdenciãrios. A família deseja e sente a respon­
sabilidade de "estar junto" com o paciente, mesmo quando 
isso só lhe é permitido na hora da visita. Ao menos um de 
seus elementos procura estar no hospital, junto ao pacien 
te, quando ele retorna do Centro Cirúrgico. Eles desejam 
ficar com o paciente, até que ele esteja totalmente recupe 
rado da anestesia. Isso, nò entanto, poucas vezes é permi 
tido. Comumente lhes é permtido permanecer na unidade, fo 
ra do horário de visita, somente até que o paciente seja 
acomodado no seu leito. Depois desse contato, a família ten 
de a se tranqüilizar. Em alguns casos, no entanto, -quando 
há o emprego de sondas e drenos,, a ansiedade se mantém ele 
vada por mais algum tempo. A primeira noite do pós-operató­
rio ainda pode;:ser de bastante preocupação para a família:
"A esposa de Paulo queria pelo menos dar 
uma olhadinha no marido". (Nota de obser­
vação) .
"Ë bom porque .jã foi operada e está pas 
sando bem. Agora é outra emoção; a espe 
rança de que volte para casa em três ou 
quatro dias". (Marido de Ana)
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"Não me sinto bon vendo meu marido as 
sim. Ver ele ccm a sonda me faz ficar 
cóm medo e nervosa ... Uma pilha ... Eu 
não posso ficar aqui, eles não deixam.
Vou para casa preocupada, ë um tempo mui. 
to difícil". (Esposa de Lauro)
De forma geral, com o passar dos dias, os familia 
res se apresentam gradativamente mais animados, sorriden 
tes e aliviados. A vida familiar, no entanto,, áinda estã 
abalada, especialmente .no caso de o paciente ainda estar 
muito dolorido e dependente das pessoas à sua volta. Os fa 
miliares costumam avaliar a evolução do paciente. Compa 
ram-na com a dos outros paciente e com a sua prõpria expec 
tativa:
"A filha e a esposa de Paulo estavam mui 
to alegres na hora da visita. Pareciam 
aliviadas. A filha me recebeu especial, 
mente bem, dizendo: esta é a moça - r . que 
conversou ccmigo ontem". (Nota de Obser 
ção)
"Outro paciente que operou hoje jã estã 
todo positivo, conversando. Meu marido 
estã tão ... Também a operação ¡Í : foi 
maior ... ". (Esposa de Lauro)
No segundo e terceiro dia após a cirurgia, o núme 
ro de visitas tende a aumentar. Isso é motivo de -alegria 
para o paciente. A falta de visita é motivo de tristeza, 
mesmo quando o paciente tem justificativa para a ausência 
dos amigos e da família. 0 círculo de familiares que vis_i 
ta o paciente começa a aumentar. A família mais . .distante 
como tios e primos, também começa a visitar o paciente.
Os colegas de quarto são fonte de ânimo, de dis 
tração e de ajuda mútua. Eles conversam e se distraem jun 
tos. Mesmo assim, alguns pacientes preferem um quarto de 
primeira classe ou apartamento. As principais causas que 
esses pacientes apontam são: vontade de estarem sozinhos,
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limpeza do quarto, livre acesso da visita, companhia cons
tante da família e até a esperança de ver alguma criança
que não tem a idade mínima (12 anos) para visitã-lo:
"Nunca fiquei internada ..em enfermaria.
Gosto de isolamento em algumas horas, mess 
mo gostando de conversar e ■ sendo anã 
ga ... Também escolhi o quarto de primei 
ra classe por causa da higiene, na enfer 
maria tem mais três pacientes que . tem 
visitas ccm hábitos diferentes e outros 
odores ... também tem a questão do livre 
acesso da visita e a esperança de ver 
minha neta". (Tânia)
A motivação para o lazer também vaiLaumentando gra 
dativamente. Restringe-se basicamente a assistir TV, 1er, 
conversar, passear e visitar outros paciente. Poucos fazem 
trabalhos, manuais.
As atividades da equipe de enfermagem sãò semelhan 
tes durante todò o quarto estãgio. No período imediatamen 
te após a cirurgia, elas giram em torno de ações como colo 
car o paciente na cama, adaptar sondas e drenos e o contro
le inicial dos sinais vitais. No primeiro dia apôs, _ elas
estão mais vontadas para o cuidado do paciente, como .. dar 
banho, arrumar sua cama, fazer curativos, verificar os si 
nais vitais e prestar os cuidados relativos à sondas e dre 
nos..As orientações dadas são poucas. Alguns pacientes se. 
queixam da insistência do pessoal de enfermagem em tirá- 
los da cama ou de reclamarem quando eles desarrumam— a. ca 
ma. É neste dia que, com maior probabilidade, ocorrerão os 
conflitos com a enfermagem. A dor, somada â necessidade de~ 
mobilização e deambulação e a forma como-isso é estimulado, 
pela enfermagem, pode levar a, desentendimentos.- Gradativa- 
mente, com a maior participação do paòiente, os conflitos
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com a enfenaagem tendem a ir diminuindo:
"Briguei can aquele rapaz porque ele quis 
me forçar a sair da cama ... Eu estava 
con dor e não consegui. Chorei bastante.
. •. J Queria fugir daqui ... De tarde briguei 
com a chefe, porque ela brigou ccmigo na 
hora da visita". (Fátima)
O ultimo evento significativo identificado é a 
"alta hospitalar". Ë quando, já parcialmente recuperado, o 
paciente deixa o hospital e volta para casa. É nesse momen 
to que ele se depara com outro problema, "sair do hospital 
e voltar para casa". Deixar o que lhe é desconhecido e vol 
tar para o que lhe é conhecido, marca o final do quartó es 
tãgio (diagrama n? 6). A alta hospitalar estã bastante re 
lacionada com a recuperação após a cirurgia. A volta para 
casa ë muito esperada e desejada pelo paciente. Mesmo as 
sim, apesar da alegria com a alta, nota-se em alguns pa 
cientes um certo sentimento de insegurança quanto âs condj. 
ções de cuidar de si em casa e sua capacidade ou não de 
temporariamente dar conta de sua vida e da vida dos que de 
pendem dele. Nos primeiros dias, ele precisa de ajuda, pois 
o desconforto físico ainda pode ser grande. De certa forma, 
sair do hospital e voltar para casa ë um "problema positi. 
vo" .
"Meu marido estã ccm medo de ir embora, 
está preocupado, porque ao levantar da ca 
ma sangrou pela sonda (Esposa de Car
los) )
"Clara acha que não terã problemas em ca 
; sa, pois tem diarista. Seu marido, no en
tanto, acha que vai ser difícil ela nao 
“ fazer nada, pois ton mania de limpeza".
(Nota de Observação)
"Espero ser esta a última noite no hospi 
tal. Estou toda hora olhando : no relo 
gio ... Se o médico não der alta brigo 
can ele ... Todos os que estão aqui que 
rem ir para casa". (Marisa)
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Alguns jã recebem alta no segundo dia após a ci 
rurgia. Para a maioria, ela se dá por volta do quarto ou 
quinto dia. A expectativa da alta ë algo sempre presente 
para o paciente, apesar de com o tempo o hospital deixar 
de ser um ambiente tão estranho quanto no dia de sua inter 
nação. Em alguns casos, a pressa da alta até diminui um 
pouco:
"Antes não via a hora de ir embora. Ago 
ra jã estou melhor e não estou mais ccm 
tanta pressa de ir embora. Esperei até 
agora, espero mais um pouco para me recu 
perar bem". (Sandra)
Quando um paciente estã certo que receberá alta 
num determinado dia e esta expectativa é frustrada,ele cos 
tuma sentir-se chateado, desanimado e, às vezes, até revol­
tado. Com o tempo, no entanto, a intensidade dessas • emo 
ções tende a ir diminuindo:
"Marina não pode dar alta ontem, como irra 
ginava. Chorou, quando soube da notícia , 
mas agora estã mais conformada. Ela dis 
se: é melhor ficar bem boa do que voltar 
mais tarde de novo". (Nota de Observação).
Os pacientes qúe estão internados no mesmo quarto
geralmente mantêm entre si um bom relacionamento de amiza
de. Não esquecem de se despedirem uns dos outros, quando
recebem alta. Quanto os pacientes de um quarto recebem a_l
ta permanecendo apenas um, este tende sentir-se sozinho:
"Joanà deu alta. Fiquei sozinha. Fiquei 
apavorada. Não gosto de ficar sozinha.
;(Fãtima) , V
C) Discussão . '.do Processo Espaço-Temporal e . dos 
Problemas Vividos pelo Paciente Cirúrgico :
Hã um grande vazio na literatura da enfermagem bra 
sileira quanto a experiencia vivida pelo paciente em casa, 
como tambëm quanto o significado que a casa tem para ele. 
Não foi encontrado nenhum estudo voltado para as reações, 
percepções e problemas vivenciados em casa pelo paciente e 
sua família. Também não foi encontrado estudo que tratasse 
do significado e da importância da casa para o paciente. 
Nenhum estudo, por exemplo, verificou que tipo de sentimen 
tos o paciente tem em relação â sua casa.
O ambiente hospitalar foi algo estranho e novo pa 
ra os pacientes do presente estudo. TAKITO (1985:263-280 , 
1984:125-134) realizou dois estudos neste sentido. Verifi. 
cou como pacientes de ambos os sexos, internados em clíni. 
cas médica e cirúrgica percebiam o ambiente de sua unida 
de e o ambiente que lhe ê oferecido pelo hospital. Aproxi 
madamente a metade dos pacientes apresentaram alto grau de 
satisfação quanto â condição ambiental oferecida. Ela estu 
dou especialmente aspectos como condições gerais, móveis e 
equipamentos, conforto térmico, iluminação, privacidade , 
silêncio e comunicação. Destes, ò aspecto que teve o maior núme 
ro de respostas favorãveis por parte do;.paciente foi o con 
forto térmico e o aspecto que teve o menor índice de res 
postas favorãveis foi o de móveis e equipamentos. As justi. 
ficativas mais citadas para as respostas favorãveis, em or 
dem decrescente foram: companheirismo e ajuda pelo fato de 
compartilhar com outros pacientes, a qualidade da atenção
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dispensada pela enfermagem, insolação proporcionada pela 
iluminação natural, freqüência da limpeza e rapidez no aten 
dimento, quando tocada a campainha. Por outro lado, as
principais justificativas para as respostas desfavoráveis 
foram: gostariam de trazer objetos de comunicação e lazer 
para tornar a enfermaria mais agradável, dificuldades com 
rotinas de visitas, com o uso do telefone e falta de segu 
rahça com os móveis que estão a seu uso. No outro estudo 
realizado por Takito em 1981, mas publicado em 1984, os re 
sultados não foram muito diferentes, mesmo que a amostra 
tenha sido de apenas 58 pacientes de ambos os sexos. Neste, 
mais de 80% dos pacientes, disseram apresentar um alto grau 
de satisfação para com o ambiente de sua unidade. Suas res 
postas também foram amplamente favoráveis. Aproximadamente 
3/4 dos pacientes disseram que nada desagradava, enquanto 
poucos destes apontaram a alimentação como aspectos menos 
agradável. Ë interessante ainda notar: que poucos pacientes 
perceberam todos os objetos ou móveis como sendo seus, me 
tade dos homens e 1/5 das mulheres perceberam a cama como 
sua.
Mesmo que o presente estudo não tenha tido como 
alvo o ambiente, físico do paciente, este é sem dúvida um 
aspecto que deve ser comentado aò discutir-se a vivência 
do paciente cirúrgico. Parece, com base nos dois estudos 
de Takito, que o problema do paciente em relação ao hospi. 
tal, não diz respeito propriamente à condição ambiental que 
lhe ë oferecido, mesmo que seja surpreendente ::..'tão_ v. alto 
grau de satisfação. Vale aqui lembrar que o formulário de 
entrevista utilizado em ambos os casos era composto, ... ■ em
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sua maioria, por questões fechadas. Também devem ser consi 
deradas aqui as condições sõcio-econômicas do paciente. O 
grau de satisfação com as condições ambientais oferecidas 
no hospital varia de acordo com as condições ambientais 
de sua casa. A experiência também mostra que muitas vezes 
o paciente tem receio de dizer o que realmente pensa .com 
medo de algum prejuízo na sua assistência. Mesmo, assim, 
como jã foi dito, o problema do paciente em relação ao ho£ 
pitai não parece dizer respeito às condições ... ' ambientais 
que lhe são oferecidas, mas ao significado que o hospital 
tem para o paciente. Hospital, para os pacientes da presen 
te amostra, traz consigo a idéia da necessidade de adapta 
ção, a idéia, de doença, de monotonia e de maior segurança 
quanto â saúde em caso de complicação. Parece que isto ex 
plica melhor o desagrado do paciente com a hospitalização 
em si.
Nenhum estudo foi encontrado que tivesse oomoobje 
tivo identificar os eventos significativos da experiência 
do paciente cirúrgico.ou os estágios que compõem o Procès 
so Espaço—Temporal vivido por ele. Hã, no entanto, estudos 
que mencionam alguns desses eventos como também a reação e 
os sentimentos que o paciente tem em relação a eles.
Tradicionalmente tem sido aceita a divisão do tem 
pò em cinco períodos: o pré-operatório mediato, pré-opera 
tôrio imediato, trans-operatório, pós-operatório imediato 
e pós-operatório mediato. Os livros não são muito claros 
quanto a delimitação destes períodos. BARBOSA, GINANÏ ■ e 
SOUZA (1986:77 e 90) dizem que o pré-operatório imediato e 
o pós-operatório imediato são um período de controle que
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vai da internação até a alta hospitalar. O pré-operatõrio 
imediato abrange um tempo de 2 4 a 48 horas antes da cirur 
gia. Quanto aos pós-operatório, eles o dividem em precoce e 
tardio. O precoce vai desde o término da operação até aple 
na recuperação da consciência. O pós-operatório tardio ini 
ciai abrande as primeiras 24 horas, caracterizando-se pela 
instabilidade nas funções. O pós-operatório tardio de con 
valescença precoce vai até a alta hospitalar. SMITH, GER 
MAIN e GIPS (1973:238-246) dividem esse tempo de forma um 
pouco diferente. Para elas, o pré-operatõrio imediato come 
ça na tarde anterior â cirurgia, enquanto que o mediato po 
de começar varias semanas antes, desde que ele começa a fa 
zer as provas e testes diagnósticos. O pós-operatório ime 
diato abrange o tempo que o paciente permanece na sala de 
recuperação ou na unidade de cuidado intensivo. Elas dão a 
entender que este período transcorre em 24 horas.
SILVA e CEZARETI (1982:35-36), apesar de reconhece 
rem ser essa uma divisão flexível, entendem que o prê-opera 
tõrio ê um "período de tempo que decorre desde a internação do pa 
ciente até a véspera da cirurgia, ou seja, 24 horas antes 
da mesma". Prê-pêratõrio imediato é o "período correspon 
dente âs 24 horas que antecedem o ato cirúrgico". Pós-ope 
ratório "ê o período de tempo que decorre desde o término 
do ato cirúrgico até a alta hospitalar". O põs-operató 
rio imediato "é o período que corresponde âs 24 horas após 
o término da cirurgia. Pós-operatório mediato "é o período 
que segue às 24 horas após a cirurgia até a alta hospita 
lar". JOUCLAS (1977:12), no seu trabalho de dissertação, 
adota ainda outro esquema de divisão do tempo. Para ela
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pré-operatõrio é o tempo que vai desde a admissão na unida 
de cirúrgica até sua remoção para saLa de operação. Pré-Ope 
ratõriq.imediato vai desde a tarde do dia anterior à cirur 
gia até . ser removido para o centro cirúrgico". Como trans- 
operatôrio ela considera o tempo que vai desde o recebimen 
to no centro cirúrgico atê ser encaminhado para sala de re 
cuparação pós-anestésica. O pos-operatorio vai desde o mo 
mento em que o paciente regressa ao seu leito de origem 
até o momento em que ele recebe a alta hospitalar, Outros 
livros didáticos, mesmo mencionando esses cinco períodos, 
não esclarecem sua delimitação. Preocupam-se mais com a a¡s 
sistência a ser prestada e com os possíveis problemas e 
desconfortos em cada período.
Comparando esses cinco períodos com os quatro es; 
tágios identificados neste estudo, percebe-se que tradicio 
nalmente os períodos usam como referência dois aspectos: a 
assistência necessária e os possíveis problemas de saúde. 
Os quatro estágios, por sua vez, têm como referência os 
eventos significativos para o paciente e que caracterizam 
o processo espaço-temporal vivido por ele. A divisão tradi 
cional do tempo está mais voltada para a perspectiva do 
profissional e para o problema de saúde do paciente. A d_i 
visão do tempo, conforme adotada neste estudo, está funda 
mentada na experiência global que é para o paciente o fato 
de ser operado.
Vários estudos foram realizados, com objétivo de 
conhecer as reações do paciente durante os terceiros e quar 
to estágios. Nenhum estudo, no entanto, foi encontrado que 
estivesse voltado para os dois primeiros. Nenhum deles ve
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rificou, por exemplo, o que acontece com o paciente, quan 
do ele recebe do médico a noticia de que terá que ser ope 
rado, quais seus sentimentos e que decisões precisam ser 
tomadas, ou mesmo quais os prepativos que o paciente faz 
antes de internar. Todos os estudos preocuparam-se com as 
percepções, sentimentos e problemas experimentados pelo pa 
ciente no hospital, desde o momento de sua internação até 
a alta hospitalar, dando especial ênfase ao terceiro estã 
gio.
Um dos estudos que se preocupou com a reação de 
pacientes à internação foi realizado por GONÇALVES (.19 77; 
72-75). Nele, a autora estudou a resposta emocional .... de 
40 mulheres, _ por ocasião de sua internação hospita
lar para realização de cirurgia ginecológica com data pre­
fixada. Verificou que no momento da internação havia uma 
resposta emocional relacionada â postura, gesticulação, ex 
pressão facial, atenção, participação, expressão verbal, 
tranqüilidade, choro, risos, aceitação da internação e ;s_i 
nais vitais. Mesmo que ela não detalhasse cada um desses 
tipos de resposta emocional, quanto âs suas característi 
cas, verificou que, uma hora apõs a internação, a intensif 
dade das respostas emocionais havia diminuído. A maioria 
dos pacientes chegou preocupada com a cirurgia. Uma hora 
apõs, a maioria jã dizia estar "calma" ou "mais calma", mes 
mo que, quando não orientadas, ainda tivessem perguntas a 
fazer quanto ao tempo de internação, cirurgia e anestesia. 
Tais resultados confirmam os dados de base do presente e£ 
tudo. Mesmo que os sujeitos tenham sido de ambos os sexos 
e pretendessem realizar diferentes tipos de cirurgias, per
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cebesse que o momento da internação ë especial, havendo ten 
dência a aumentar o medo, a preocupação e o nervosismo. 0 
comportamento do paciente tende a revelar sua tensão atravës de 
choro, riso, brincadeiras, silêncio ou atitudes mais agressivas.
Assim como os sujeitos da pesquisa de Gonçalves, 
os sujeitos da presente pesquisa, algum tempo apõs a inter 
nação diziam estar mais "calmos" ou "normalizados". Nota-., 
se em ambos os estudos que hã uma tendência de diminuir a 
intensidade da reação emocional, mesmo porque o paciente 
acostuma ou se adapta ao novo ambiente, à situação-hospi 
tal e ao fato de ter que ser operado. Ele tenta "guardar 
ou esconder o medo" jã que não pode mudar a situação.
MORAES (1971:44-57) observou e interagiu com qua 
tro crianças que foram internadas por um período aproxima 
do de trinta horas, para realização de uma pequena cirur 
gia. A tensão inicial esteve presente em todas as quatro 
crianças. Moraes pôde identificar três sinais de provável 
presença de tensão: dificuldade em se relacionar, crise de 
choro e atividade motora exagerada ou rigidez. A ,-^:tensão 
.inicial, identificada por Moraes nas quatro crianças tam 
bëm foi encontrada nos adultos do presente estudo. Eles de 
monstraram alterações na sua maneira de ser, pois a;alguns 
choravam com maior facilidade, outros faziam brincadeiras 
ou riam mais, alguns ficavam calados e outros ainda anda 
vam no corredor.
A necessidade de hospitalização faz com que o pa 
ciente se depare com diversos "eventos estressantes". FA 
RIAS (1981:41-43) aplicando a Escala dé Avaliação do Es 
tresse de Hospitalização de VOLKER & BOHANNON à 265 pacien
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tes adultos de um hospital geral de Florianópolis (SC), ve 
rificou que há certos eventos que causam alto nível de es 
tresse ao paciente. Dentre eles, estão eventos que no pre 
sente estudo também foram identificados como geradores de 
medo, preocupação, nervosismo e agonia. Alguns exemplos: 
eventos ligados ao afastamento da família, ao fato de não 
lhe ser dito o diagnóstico, de não saber os resultados dos 
exames ou as razões de seu tratamento, de não saber com 
certeza a doença que tem, de pensar que pode ter câncer, 
de receber alimentação por sonda, de pensar que pode per 
der um rim ou outro órgão.
Todos estes eventos estressantes também foram iden 
tificados nos relatos e observações dos pacientes da amos 
tra deste estudo. No entanto, o evento que foi identifica 
do como o mais estressante, e por isso gerador de alto.grau 
de sofrimento emocional, ë a própria cirurgia. Aspectos li 
gados mais diretamente a esse evento específico não foram 
identificados no estudo de Farias como os mais estressan 
tes. Crê-se que isto se deva especialmente ao fato de a es 
cala ter sido aplicada tanto a pacientes de clínica médica 
quanto de clínica cirúrgica, diluindo assim a intensidade 
do estresse ligado mais especificamente a cirurgia. Outro
0
fator, que, neste sentido deve ser considerado é o momento 
em que a escala foi aplicada aos pacientes cirúrgicos. Crê- 
se que a identificação de altos níveis de estresse relati. 
vo â cirurgia seria mais nítidamente perceptível se a esca 
la fosse aplicada antes da cirurgia.
No tempo que antecede a realização da cirurgia são 
comuns certas dificuldades. SILVA e CEZARETI (1982:36-41)
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identificam quinze necessidades básicas, geralmente afeta 
das no pré-operatõrio mediato, e suas causas de desequilí. 
brio: a necessidade de segurança emocional que tem como 
causa o medo; a necessidade de‘ ambiente, espaço e seguran 
ça física que. tem como causa o fato do ambiente hospitalar 
ser impessoal, diferente de sua casa; a necessidade de
amor e gregarismo que tem como causa a separação de fami. 
liares e de seu grupo social, além do convívio forçado com 
pessoas atê então estranhas; a necessidade de comunicação 
que tem como causa a dificuldade de expressão com os mem 
bros da equipe de saúde, a distância hierárquica, a insegú 
rança no ambiente hospitalar e a não aceitação do tratamen 
to cirúrgico; a necessidade de educação â saúde tem como 
causa o desconhecimento sobre o diagnóstico cirúrgico, so 
bre o tratamento, sobre a assistência no pré e põs-operatõ 
rio e a participação no tratamento; a necessidade terapêu 
tica por estar vivendo uma situação que exige o uso de me 
dicamentos; a necessidade de nutrição que pode ter como 
causa a desnutrição, a obesidade, a dieta ou o regime ali. 
mentar, o fato de ter outras vias de ingestão de alimentos 
ou a alimentação fornecida pelo hospital; a necessidade de 
hidratação que pode estar relacionada com a ingestão insu 
ficiente de líquidos, a perda de líquidos-, sudorese, diar 
rêia e vômitos; a necessidade de eliminação urinária e in 
testinal que pode ter como causa a mudança nos hábitos ali 
' mèntar.es. e ambientais, a restrição ao leito, a presença de 
sonda e a presença de ostomia; a necessidade de higiene 
pessoal que pode ter como causa a presença de sujidades na 
pele e couro cabeludo, a presença de foco infeccioso e a
restrição ao leito; a necessidade de regulação térmica que 
tem como causa as alterações da temperatura corporal; a ne 
cessidade de regulação vascular que tem como causas as al 
terações do pulso e da pressão arterial; a necessidade de 
oxigenação que tem como causa as alterações da respiração; 
a necessidade de recreação e lazer que tem como causa a mu 
dança de ambiente, a ausência de recursos recreativos no 
ambiente hospitalar e a inatividade consequente ao proble 
ma de saúde e por último a necessidade religiosa, que estã 
relacionada com a falta de assistência espiritual, o medo 
de manifestar crença religiosa e o fator doença.
No presente estudo, as dificuldades identificadas 
no período de tempo que corresponde ao pré-operatõrio mediato 
estão mais relacionadas aos aspectos psicológicos, sociais e re 
ligiosos ou espirituais da vida do paciente. As dificuldades fisí 
cas foram menos expressivas, talvez pelo fato de todos os pacientes 
estarem submetendo-se â cirurgias de pequeno ou médio porte.
O tempo em que o paciente estã no centro cirúrgi 
co é sem dúvida especial para ele. Ë como que a etapa de 
transição do terceiro para o quarto estãgio do processo v_i 
vido por ele. RODRIGUES (1984:163-176) e MENEZES (1978:62) 
jã estudaram esse assunto. Elas se preocuparam mais de per 
to cofh os problemas observados, sentidos e percebidos por 
eles no centro cirúrgico. RODRIGUES (1984:174), entrevis! 
tandõ 362 pacientes de ambos os sexos, de três hospitais de 
Londrina, e que receberam anestesia raquidiana ou peridu 
ral lômbar, verificou que no traris-operatõrio os problemas 
mais citados foram: o desconforto físico, o medo da morte,
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o medo da anestesia e a desatenção dos elementos da equipe 
cirúrgica. MENEZES (1978:62), entrevistando 256 pacientes 
de um hospital geral de ensino de São Paulo encontrou re 
sultados semelhantes. Os principais problemas sentidos pe 
los pacientes foram o medo do desconhecido, o medo da anes 
tesia, medo da cirurgia e medo da morte. Os resultados de 
ambas as pesquisas confirmam mais uma vez os dados de base 
deste estudo. Pode-se dizer que o tempo passado no Centro 
Cirúrgico é bastante difícil para os pacientes em geral, 
pois o seu controle sobre a situação ë mínimo. Os dados nos 
mostram que o Centro Cirúrgico ë para eles algo desconheci 
do. O medo, a sensação de estar arriscando a vida, a vonta 
de de fugir, o nervosismo e a agonia são sentimentos muito 
presentes nesta ocasião. Alguns pacientes falam também do 
desconforto físico sentido. Nessa ocasião, os pacientes cos 
tumam entregar-se âs mãos de Deus e âs dos médicos. J^Eles 
rezam e se lembram muito de Deus.
O medo, de forma geral, ou mais especificamente, 
o medo de que a operação não dê certo, medo do desconheci, 
do e o medo de morrer, parece ser um sentimento bastante 
comum. Todas as pesquisas acima fizeram referência a ele. 
Mesmo TRENTINI (1980:78) estudando hemodiálise prolongada 
e PAGLIUCA (1980:57), estudando os problemas dos pacientes 
em pós-operatõrio de cirurgia cardíaca na UTI, encontraram 
o medo como sendo um dos problemas dos pacientes .’ de sua 
amostra. Ele esteve presente com especial freqüência no es; 
tudo de Trentini. ».
Para alguns dos pacientes da presente amostra, o 
tempo de espera para cirurgia foi prolongado ou a cirurgia
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foi suspensa. Esta ocorrência tendeu a aumentar o sofrimen 
to emocional do paciente. VIEIRA (1982:102), estudando as 
causas e conseqüências da suspensão da cirurgia em quatro 
hospitais de uma cidade do Nordeste, verificou que os proble 
mas físicos e psicológicos se mostravam mais freqüentes e intensos 
na medida em que o numero de suspensões se sucediam com o 
mesmo paciente. No presente estudo, não houVe a oportunida 
de de acompanhar sucessivas suspensões da cirurgia de u: um 
mesmo paciente, mas mesmo assim ficou claro que mesmo uma 
única suspensão ou mesmo o atraso na hora prevista para ci. 
rurgia tendia a aumentar o sofrimento emocional. YOKOTA 
(1983:86), estudando a problemática do cancelamento da ci. 
rurgia em um hospital -de Londrina (PR), também verificou 
que a maioria dos pacientes expressavam, sentimentos negati_ 
vos com relação ao cancelamento da cirurgia. Apenas dois 
pacientes da presente amostra disseram não ter tido um au 
mento no sofrimento emocional. Um apresentou cano justificativa sua 
confiança era Deus. O outro disse ter estado muito "nervo 
so" até o momento em que lhe foi comunicado que a cirurgia
*^ao seria mais realizada. Neste memento experimentou o alivio.
Quanto às causas de suspensão da cirurgia, 
VIEIRA (1982:102) identificou como principais aquelas rela 
tivas à equipe médica (faltas e atrasos), falta de sangue, 
quadro clínico incompatível com a cirurgia e falhas no 
pré-operatório (principalmente quanto aos exames). No caso 
presente, pode-se identificar como causas de alteração no 
horário da cirurgia ou como causa de seu cancelamento, as 
relacionadas a atraso da equipe médica, a incompatibilida 
de do quadro clínico do paciente com a cirurgia e à falta
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de condições de uso imediato da sala de cirurgia (ocorrên 
cia de cirurgia de urgência e a necessidade de terminar os 
preparativos para o uso da sala). Completando,verificou-se 
que hã uma certa relação entre a causa da alteração no cro 
nograma cirúrgico e a reação do paciente. O atraso do medi. 
co, por exemplo, tende a levar a um maior nervosismo que, 
por exemplo, a necessidade de utilizar a sala de cirurgia 
para uma cesariana. YOKOTA (1983:86) também verificou esta 
relação. Ele identificou uma correlação de associação , i ènj 
tre a causa do cancelamento da cirurgia e os sentimentos 
expressos pelos pacientes. Apesar da coincidência dos . re 
sultados, vale aqui lembrar que não foi objetivo j..central 
do presente estudo verificar a questão da alteração nõ cro 
nograma ou horãrio da cirurgia. Foi apenas uma questão que 
apareceu no transcorrer da coleta dos dados. Ë conveniente 
lembrar também, que o paciente não foi acompanhado ao Cen 
tro Cirúrgico e que os dados referentes ao período passado 
lã, têm por base suas prõpriasllembranças.
São várias as dificuldades ou problemas com os 
quais o paciente se depara no transcorrer do seu período 
de hospitalização. KAMIYAMA (1972) estudou a percepção do 
doente hospitalizado quanto à prioridade dos seus proble 
mas. Ela entrevistou, com um formulário com respostas aber 
tas, 113 pacientes internados em clínicas médicas e cirúr 
gicas. Verificou que, de acordo com a percepção do pacien 
te cirúrgico, os três problemas prioritários são: o medo 
do desconhecido, a família e a interrupção . da atividade 
ocupacional. Ë interessante notar que as mulheres reconhe 
cem como mais; prioritárias as questões relativas â família,
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ao lado das quais estão as questões relacionadas ao medo do 
desconhecido. Jã para os homens são prioritárias as ques 
tões relacionadas con o medo do desconhecido e a interrupção da ati 
vidade ocupacional. Paralelamente. KAMIYAMA (1972:72) também notou 
em todos os entrevistados a necessidade de vima assistência que pro 
porcionasse segurança e a expressão de sua individualidade.
Para KAMIYAMA (1972:77), 86, 89), o medo ao deseo 
nhecido envolve questões como o desconhecimento da doença, 
o exame, o tratamento, o medo da operação, o desconhecimen 
to dos cuidados de enfermagem que recebe, da operação e da 
ta de sua realização, o desconhecimento da medicação pres 
crita e a que recebe, o desconhecimento do sistema de vida 
após a alta, dos cuidados do pós-operatório, das razões da 
suspensão da operação, do estado geral por ausência de res. 
posta âs perguntas feitas sobre os sinais vitais e sobre o 
estado geral. Tudo isso gera medo e insegurança, por ,_i .ser 
algo indefinível, imprevisível e incontrolãvel. Jã a famí 
lia, para ela, envolve questões como a preocupação com os 
filhos ejsaudades, ser motivo de preocupação para a famí 
lia, preocupação relativa â atividade no lar e â sua admi 
nistração e infidelidade conjugal. 0 problema "atividade 
ocupacional", por sua vez, envolve questões como insegurança 
econômica por interrupção da atividade ocupacional.
Todos estes resultados confirmam com grande 
clareza os dados de base do presente estudo, que também mos 
tram como prioritárias tais preocupações e/ou problemas vi_ 
venciados pelos pacientes cirúrgicos. 0 medo do desconheci, 
do, o desconhecimento em sí, o afastamento da família e a 
interrupção da atividade ocupacional estão nitidamente pre
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sentes nos relatos dos pacientes da amostra.
Outro e s t u d o realizado por KAMIYAMA e NAKAZAWA 
(1975:354-359) tambëm confirma tais resultados. Estas duas 
enfermeiras entrevistaram 40 pacientes de clínicas médico- 
cirúrgicas de um hospital particular de São Paulo, para ve 
rificar quais eram os problemas mentidos. Esses pacientes 
também apontaram como prioritarios os mesmos três proble 
mas.
HORIUCHI (1982) estudou os problemas bio-psico-es 
pirituais mais sentidos pelos pacientes submetidos a proce 
dimentos diagnósticos. Ela entrevistou 60 pacientes subme 
tidos a endoscopia, punção e biópsia no departamento de me 
dicina e cirurgia da Santa Casa de Misericordia de um esta 
do do Sudeste do Brasil. Verificou que os problemas mais 
sentidos foram os da área psico-espiritual, com c;;especial 
destaque para o nervosismo, ansiedade e medo, Quanto aos 
problemas biológicos, os mais citados foram a dor leve ou 
moderada, náuseas e insônia. A oração antes do exame foi 
relatada por metade doscentrevistados. Quanto às sensações 
após o exame, as respostas mais comuns foram: alívio e 
tranquilidade. Mesmo que o objetivo desse estudo tenha si 
do outro, pode-se notar que os pacientes que se submeteram 
a certos procedimentos diagnósticos passam por situações 
que se assemelham em alguns pontos à experiência do pacien 
te cirúrgico. O paciente' cirúrgico também fala em nervosis 
mò, ansiedade e medo. Na área considerada por HORIUCHI co 
mo biológica, percebe-se que o paciente cirúrgico i também 
experimenta com muita freqüência manifestações como dor, 
náuseas e insônia. Após a cirurgia também era bastante co
141
mum que os pacientes se referissem â sensação de alívio e 
a uma maior tranqüilidade.
Até esse momento ainda não foi discutida a parti 
cipação da família na experiência do paciente cirúrgico. 
Mesmo não tendo sido este o alvo central do estudo, é im 
portante, com base no estudo de ORO (1979) e dos artigos 
de TESCK (1975:351-353) e NOGUEIRA (1977:327-346), fazer 
alguns comentários a respeito. Para NOGUEIRA (1977:327) a 
família é o grupo social mais importante. TESCK (1975:253) 
diz que o adulto ejnfermo tem propensão a aumentar seu ní 
vel de dependência e de apego aos familiares, mesmo que na 
sua opinião haja pacientes que desejam ficar sozinhos no 
hospital. ORO (1979:68)', no mesmo estudo citado anterior 
mente, verificou que hã uma relação direta entre os proble 
mas percebidos pelos pacientes e o nível de problemas per 
cébidos por sua família òu pelos íntimos. A família é tam 
bêm o primeiro elemento de apoio para o paciente, segundo 
a opinião dele próprio. Mas, a família, assim como o pa 
ciente também precisa de apoio e ela tende a buscá-lo, pre 
ferencialmente, no pessoal da equipe hospitalar, em paren 
tes, em amigos e em Deus. Para ORO (1979:2) as pessoas são 
"interdependentes, quando um membro da família adoece, to 
dos os outros ficam em tensão. A doença é uma ameaça à in 
tegridade da família e aos sentimentos de;invulnerabiláldade 
e de segurança". Isto vem confirmar os achados do presente 
estudo, com relação à família. Para a família também a ex 
periência não é fácil; ela a vive junto com <.. o paciente, 
mesmo quando não lhe é permitido permanecer no hospital fo 
ra do horário de visita. A família foi um grande apoio pa
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ra o paciente e a enfermagem nem sempre considerou isto ao 
se relacionar com ela.
A experiência de ser um paciente cirúrgico não é 
igual para todos. Ela varia de acordo com vários fatos. 
CHEZZ (1983:27-33) concorda com isso, pois afirma que . ;:a 
aceitaçãov.da..doença por parte „ do paciente varia de acordo 
com sua percepção da doença, a idade, os valores internos, 
a atitude interna do paciente frente â vida, e o limiar da 
dor, entre outros. GONÇALVES (1976:33) também reconhece que 
hã diferenças individuais como idade, sexo, posição socio­
económica e número de vezes com que ficou doente, que in 
fluiram na maneira como cada pessoa expressou sua insegu 
rança emocional. Na sua' opinião a atitude de outras pes 
soas e a aceitação social da doença também influiram. No 
presente estudo, também foram identificados fatores que 
afetam a forma como a experiência é vivida pelo paciente. 
São fatores relacionados: ,às características pessoais do pa 
ciente e da situação, que envolvem aspectos também meneio 
nados por CHEZZ é GONÇALVES. Entre eles estão: a história 
da saúde do paciente, sua experiência anterior, sua situa 
ção sõcio-econômica, idade, temperamento, hábitos comporta 
mentais, tipo de doença, cirurgia, anestesia, tratamento, 
características da equipe de saúde, instituição, interna 
ção e intercorrências.
Vários estudos aqui citados (RODRIGUES, 1984:163- 
176; MENEZES, 1978:62; KAMIYAMA, 1972:77, 86, 89; KAMIYAMA 
e NAKAZAWA, 1975:354-359 e HORIUCHI, 1982) trataram dos 
problemas sentidos pelos pacientes cirúrgicos. Não é possí 
vel, no entanto, uma comparação direta entre os problemas
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identificados nesses estudos e os cinco problemas mais si£ 
nificativos para o paciente cirúrgico identificado no pre 
sente estudo. Nos estudos citados, a palavra "problemas" 
se refere âs dificuldades sentidas à nível emocional, físi­
co ou social, como o medo, a dor ou o afastamento da fam¿ 
lia. Eles se referem â identificação das vivências mais di_ 
ficéis para o paciente na experiência de doença, hospital^ 
zação e cirurgia. No presente estudo, a palavra "problema" 
se refere a alguma questão difícil, não resolvida, que é 
objeto de discussão;.envolve duvida ou hesitação, a possi. 
bilidade de mais de uma opção e de conflito afetivo ou emo 
cional. Estã relacionado com o processo vivido pelo pacien 
te cirúrgico e com a tomada de decisão. Na bibliografia 
consultada não foi encontrado nenhum estudo que tratasse 
dessas questões difíceis, que envolvem a possibilidade de 
mais de uma opção e conflito.
A equipe de enfermagem com maior'ou menor partici 
pação, acompanhou o paciente durante todo o seu período de 
hospitalização. No presente estudo verificou-se que o pa 
ciente tem uma expectativa quanto à atuação da enfermagem, 
o que ë confirmado pelos resultados de outros estudos. PAN 
ZA (1977:61) vverificou isso, ao estudar o efeito da visita 
prê-operatória da enfermeira do Centro Cirúrgico sobre o 
estresse do paciente no pré-operatório. Sua amostra cons 
tou de 36 pacientes, que se submeteram â cirurgia ginecolõ 
gica com via de avesso infra-umbelical ou vaginal, interna 
das no Hospital das Clínicas de São Paulo. Ela identificou 
que na expectativa do paciente em relação ao papel da en 
fermagem, há urna significativa predominancia de aspectos
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relativos â ãrea básica ou expressiva como, por exemplo, o 
tratamento com delicadeza, a observação, atendimento das 
solicitações, carinho e amor, entre outros. Apenas poucas 
das expectativas estavam relacionadas à área instrumental, 
como administração de medicação na hora certa, administra 
ção de medicação para dor, administração de medicação para 
dormir e administração correta de medicamentos.
Outros estudos também obtiveram resultados seme 
lhantes. MENEZES (1978:62) , no estudo anteriormente citado, 
verificou que a expectativa do pacientejpara com o enfermei 
ro no trans-operatório é dialogar, ser observado e receber 
bons cuidados. Neste estudo, também a grande parte das ex 
pectativas dos pacientes relacionam-se à ãrea bãsica. As 
necessidades mais sentidas no trans-operatório sãõ de aten 
ção e conforto psico-espiritual.
YOKOTA (1985:86) também encontrou resultados serne 
lhantes: a grande maioria das expectativas dos pacientes cirúrgicos 
se enquadravam na ãrea expressiva ou bãsica, sendo o apoio emocio 
nal, orientação sobre a cirurgia e/ou anestesia e diálogo as refer_i 
das can maior frequência. Mais da metade dos pacientes cirúrgicos sen 
ti r.am-se insatisfeitos can o desempenho do enfermeiro no pré-opera 
torio. As principais razões apontadas pelo paciente para tal fato 
foram: não conhecer o enfermeiro, raramente o enfermeiro 
propiciar cuidados que contribuem para a segurança emocio 
nal e também o fato de o enfermeiro não atuar de maneira 
efetiva no sentido de atender as necessidades expressas no 
prê-operatõrio pelo paciente. Além disso, YOKOTA (1983:87) 
também verificou que o enfermeiro não é atuante quanto a 
prover o paciente de explicações sobre o cancelamento da
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cirurgia. Quando as explicações ocorrem, são incompletas e 
feitas de maneira assistemãtica, deixando os pacientes mui 
to preocupados com a situação futura. KAMIYAMA, nos dois 
estudos que realizou (KAMIYAMA, 1972:103 e KAMIYAMA e NAKA 
ZAWA, 1975:357), tambem encontrou resultados semelhantes. 
No primeiro estudo, verificou que as expectativas prioritá 
rias dos pacientes são relativas ao medo do desconhecido, 
a sintomatologia clínica e ao estado geral; bem como rela 
tivas â alimentação. No segundo estudo, identificou como 
principais expectativas a atenção e delicadeza, o atendi, 
mento rápido, a observação constante do paciente, a identi 
ficação das necessidades e o seu atendimento. Os resulta 
dos de todos esses estudos vão ao encontro dos do presente:: 
estudo. Para os pacientes da‘amostra, a expectativa básica 
com relação à enfermagem era "se dar bem" e "ser bem aten 
dido" - ser atendido logo,, receber atenção, conversar, ser 
calmo, ser simpático, ser delicado, transmitir amor e cari. 
nho entre outros. Com bem menos freqüência eram citadas 
expectativas relacionadas aos cuidados e habilidades têcni 
cas, como assepsia e forma de puncionar veia.
Depois de discutir o processo e os problemas viv_i 
dos pelo paciente cirúrgico e o papel da equipe de enferma 
gem, são válidos alguns questionamentos quanto ao papel da 
equipe de enfermagem. Até que ponto o processo de enferma 
gem tem sido, centrado no paciente cirúrgico de;acordo com 
a visão que ele tem de sua própria experiência, consideran 
do os eventos e problemas significativos para ele? Como o 
enfermeiro poderia atuar junto ao paciente cirúrgico, quan 
do ele ainda está em casa? Porque, mesmo sabendo o enfer
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raeiro da importancia que tem para o paciente a área básica 
e expressiva, ele continua centrado na área instrumental? 
Qual a responsabilidade da enfermagem para com a familia 
do paciente? . '
3.2 - Identificação e Discussão das Categorias:
As categorias aqui identificadas ediscutidas são . 
os componentes da teoria substantiva em construção. Cada 
urna foi formada a partir de um grupo de vivencias semelhan 
tes, experimentadas pelo paciente no' decorrer do processo 
espaço-temporal. Ao todo, foram identificadas nove catego 
rias, que são apresentadas considerando-se: as vivências 
particulares que as expressam nos diferentes momentos da 
experiência, as diferentes sub-categorias que as compoem e 
a ocorrência de cada sub-categoria no processo espaço-tem 
poral. Alem disso, o conteúdo de cada categoria foi anali 
sado com o resultado das pesquisas, opinião ou comentários 
de autores incluídos na revisão da literatura.
A)1 Tendo Perturbações Físicas*:
A experiência de ser um paciente cirúrgico traz 
consigo a vivência de manifestações físicas ou mudanças cor 
porais, percebidas pelo próprio paciente. Essas manifesta 
ções ou mudanças corporais, que desencadeiam o processo es 
paço-temporal vivenciado pelo paciente (diagrama n9 6) , es5 
tão presentes e acompanham toda a sua experiência. Em casa, 
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te que algo mudou no seu físico, no seu corpo. Ë quando
tem iníciò todo o processo vivido por ele:
"Estava na menopausa e comecei com hemor 
gia". (Marina)
"Eu sentia dor no estcmago e um incômodo 
constante, por isso procurei o médico".
(Lauro)
As mudanças e manifestações percebidas pelos pa
cientes, em casa, antes de ir ao médico, tendem a se pro
longar até a realização da cirurgia. Com a internação e a
proximidade crescente da cirurgia podem, no entanto, sur
gir outras manifestações, como a insônia, dor de cabeça e
palpitações (diagrama n9 7). Em alguns casos, quando êapldL
cado algum tipo de tratamento, as manifestações ou mudan
ças corporais podem regredir:
"Estava ccm meu coração acelerado ... e 
dor de cabeça forte. Mas era tudo nervo 
so". (Fátima)-
No Centro Cirúrgico, durante a realização da anes
tesia, e mesmo durante o ato cirúrgico, o paciente pode
referir queixas como "soluço", "vômitos", "calor e frio" e
"meio tonto" (diagrama n9 7):
"Vomitei no Centro Cirúrgico. Tinha r a 
sensação de muita água no meu rosto".
(Tânia)
No quarto estágio do processo, apôs a cirurgia ,
nota-se que as manifestações ou mucTanças corporais ir- que
ocorrem apôs a cirurgia, são diferentes das que costumam
ocorrer nos dias subsequentes. Na primeira noite e no pri
meiro dia após a cirurgia, são comuns manifestações como:
(diagrama n9 7)
"—  quando, voltei (do Centro Cirúrgico) 
foijiorrível. Senti dor na bexiga, tosse 
e não conseguia urinar". (Marisa)
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"Passei muito mal de noite. A cama roda 
va. Estava agoniada com a sonda. Ela in 
comodava. Também estava can dor nas cos 
tas". (Sandra)
Nos dias subseqüentes â cirurgia, quando tjá se 
aproxima o dia da alta hospitalar, são mais comuns manifejs 
tações do tipo: (diagrama n9 7)
"Refere discreta dor na incisão ...".
(Anotação de Enfermagem - Sandra)
* —Para o paciente cirúrgico, a percepção de manifes; 
tações físicas ou de mudanças corporais estão intimamente 
relacionadas com sua intensidade. Para ele, a intensidade 
é definida de acordo com pelo menos três critérios: o ris; 
co de vida ou ameaça â integridade corporal percebidas, a 
alteração imposta na rotina de vida e o desconforto presen 
te. Para ele, uma manifestação física, que apresenta maior 
grau de desconforto, maior risco de vida e alteração na ro 
tina de vida é mais grave ou pior que outra, em que esses 
critérios estão presentes em menor grau.
Quando as manifestações físicas não chegam a per 
turbar significativamente a rotina de vida, não são perce 
bidas pelo paciente como risco ou ameaça â sua integridade
■r ' ■»física ou â sua vida, elas são consideradas como uma alte
raçao. Nesse caso o desconforto envolvido geralmente e pe
queno, pois se: refere mais à mudança num determinado pa
drão (quadro nÇ 5):
"Eu não dormia mais e perdi o apetite" .
(Maria)
"... até emagreci um pouco". (Pedro)
"Tenho a urina solta". "(Marli)
As manifestações físicas passam a ser considera 
i# . /\ . i*
das um incomodo, quando envolvem um maior desconforto, po
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dendo indicar para o paciente uma certa mudança na rotina
de vida e ameaça â sua integridade física (quadro n? 5):
"Tinha a urina solta e ultimamente sol 
tou mesmo, aí procurei o medico" . (Marli)
"Antes da operarão, estava com dor de es 
tômago e um incomodo constante". (Lauro)
Quando, na opinião do próprio paciente, as man_i
festações físicas envolvem um maior risco â sua integrida
de física e ameaça à sua vida, elas são percebidas como
'problema') o que geralmente está associado a uma maior per
turbação na rotina de vida e a um maior desconforto físico
(quadro n9 5):
"Inflamaram dois pontos da operação. Vou 
ter que ficar mais um tempo no hospital1.'
(Marisa)
"A pressão baixou muito depois da opera 
ção. As veias estavam estourando". (San 
dra)
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Quadro n9 5: Manifestações físicas ou mudanças. corporais 
percebidas pelo paciente como'1 Al teraçoes”, 11 In 
comodos" ellProbl emas*
... eu perdi o apetite ..................
eu estava con um pouco de dor nas costas ... 
o paciente refere dor discreta na incisão .. 
a hérnia apareceu há uns .7 ou 8 meses mas ..
no início não doia .....................
... eu até emagreci um pouco . ..........
tinha a urina um pouco solta.... .......
eu sentia dor no estômago... ...........
eu vomitei no Centro Cirúrgico ..........
eu senti dor na bexiga, tosse e não conse
gui urinar.................. ..........
ultimamente a urina soltou mesmo ........
a sonda incomodou bastante, sentia vim quei 
mor na garganta..... .................
"Al teração1’
‘'incomodo11
eu estava na menopausa e comecei ccm hemorragia.
a pressão chegou a zero ............... .
dois pontos da operação inflamaram.......
no ano passado tive cólica renal .,..........
eu senti muita dor logo depois da operação ........
eu estava com dor forte na cabeça... .
eu não dormia mais ........................ .
" n i 11Problema
Estes três níveis de intensidade estão bastante 
interligados, nem sempre existe uma linha divisoria nítida. 
Uma mesma manifestação, numa situação, pode ser percebida 
pelo paciente como"aIteração* e" noutra situação, como ‘'pro 
b î e m a Ou ainda, uma mesma manifestação numa mesma ::situa 
ção pode ser percebida diferentemente por diferentes pa 
cientes:
"A sonda incomodou bastante; sentia quei 
mar a garganta". (José)
"Estava agoniada com a sonda. Quase a ti 
rei sozinha". (Sandra)
"A sonda atrapalha, fica trancando a gar 
ganta desde o nariz ate o estômago(Lau 
ro).
Na convivência com o paciente cirúrgico, percebe-
„ „ « _ i»
se tambem que na sua opinião, uma alteraçao pode se trans;
formar em^incomodo1'e este em*problema:
"A hérnia surgiu hã uns 7 ou 8 meses, mas 
agora a hérnia estã doendo, por isso pro 
curei o médico". (Luiz)
Nem sempre, no entanto, é necessário que seja aj3
sim. Um sangramento intenso e repentino após a cirurgia ê
um tipo de problema'* qué geralmente não se manifesta ante
riormente na forma de alteração ou incômodo. Ela já surge
» ii
na forma de problema.
A intensidade das manifestações físicas e das mu 
danças corporais é variável no tempo. As ’alterações", os 
"incômodos " e os 'problemas " podem ocorrer durante todo o 
processo vivido pelo paciente cirúrgico, mas cada um deles 
tenderá a ocorrer preferencialmente num determinado momen 
to do processo. As"a.l teraçoes* podem estar presentes duran 
te todo o processo, mas tenderão ser mais frequentes antes 
da cirurgia, e próximo â alta hospitalar. Da mesma forma,
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os'incômodos* estão mais evidentes após a cirurgia, prolon
« U (I
gando-se possivelmente ate a alta. Os problemas, por sua 
vez, ocorrem mais frequentemente logo após a cirurgia, du 
rante curto espaço de tempo (diagrama n9 8).
A percepção do paciente, quanto à intensidade de
uma manifestação física,, nem sempre coincide com a opinião
do profissional quanto â .importância desta mesma manifesta
ção. A falta de apetite, por exemplo, pode ser encarada pe
lo paciente como "alteração", pois, para ele, envolve pou
co risco ou ameaça â vida ou integridade física, altera
pouco sua rotina de vida e provoca pouco desconforto. Para
o pessoal de enfermagem, a falta de apetite muitas : vezes
jã ë encarada como "problema", A equipe de enfermagem ten
de, na avaliação das manifestações físicas e mudanças cor
porais, priorizar o risco â vida ou ameaça à integridade
física, em detrimento â mudança provocada na rotina de vi_
da e dò grau de desconforto sentido:
"0 pessoal de enfermagem forçou o pacien 
te a sair da cama apesar da dor, pois ve 
o risco de complicações pulmonares". (No 
ta de Observação)
Percebe-se no paciente cirúrgico que as manifesta 
ções físicas e as mudanças corporais podem estar relaciona 
das a diferentes fatores. Foram identificadas pelo menos qua 
tro: a doença, a cirurgia, o sofrimento emocional e o am 
biente. Uma "alteração", por exemplo, pode tanto estar re 
lacionada com a doença, quanto com a cirurgia,.com o sofri 
mento emocional e, eventualmente, até com o ambiente. 0 


























































































Uma manifestação ou mudança corporal estã relacio
nada com a doença quando é percebida pelo paciente cc como
conseqüência da doença. Nem sempre o paciente faz afirma
ções diretas neste sentido. Sua opinião, no entanto, tran^
parece em frases do tipo:
"Já no ano passado tive cólica renal, eu 
estava com uma pedra no rim". (Marisa)
A relação da mudança corporal com a cirurgia, tam
bêm ocorre quando o paciente a percebe como eeconseqüência
da cirurgia. Aqui estão especialmente incluídas as manifejs
tações que se evidenciam no local da cirurgia, como por
exemplo, a dor e os sangramentos:
"Senti muita dor, logo depois da opera 
ção". (Marina)
"A operação é horrível, ainda sinto dor 
agora, incomoda, arde". (Ana)
O paciente também identifica outra causa, o sofri
mento emocional. Na sua opinião este também pode provocar
manifestação ou mudanças corporais:
"Estava ccm dor de cabeça forte, mas era 
tudo nervoso". (Fátima)
"Estava preocupada. Perdi o apetite".
(Maria)
Por último, a manifestação física ou mudança cor 
poral também pode estar relacionada com o ambiente. Aqui 
estão incluídas todas aquelas causas ambientais, como con 
dição de limpeza do ambiente e higiene da equipe que lhe 
dá assistência e que podem ser causa de contaminação e in 
fecção. A relação do ambiente com as manifestações físicas 
não é algo tão evidente para o paciente, mas sim para a 
equipe de enfermagem:
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"A uirina trancou, Eu nao senti dor mas 
tive medo de que colocassem sonda. As ou 
tras vezes que colocaram sonda em mim 
sempre tive infecção ... . Preferi apar 
tamento porque acho mais higiênico ...".
(Tânia)
"Os pacientes, cujas feridas operatorias 
estavam infeccionadas a ponto de coloca 
rem em risco os pacientes da enfermaria 
eram isolados ... . (Nota de Observação)
Os quatro fatores que estão relacionados com a o
riçfêm das manifestações físicas também estão vinculados ao
processo vivido pelo paciente cirúrgico. Alguns deles são
mais comuns antes da cirurgia e outras apôs (diagrama n9
9). As manifestações físicas ou mudanças corporais, rela
cionadas com a doença tendem a ser mais comuns em casa, es
pecialmente no primeiro estágio, antes da consulta médica,
\
pois, após a consulta, a ação terapêutica do médico pode 
diminuí-las ou até eliminá-las temporariamente. A relação 
com o sofrimento emocional também é bem mais freqüente e 
evidente antes da realização da cirurgia (diagrama n? 9). 
Apõs a cirurgia, por sua vez, já são bem mais comuns as 
manifestações ou mudanças corporais relacionadas com a c i  
rurgia e com o ambiente (diagrama n? 9). Essa, no entanto, 
é apenas uma tendência da relação da manifestação física 
com possíveis causas e o processo vivido pelo paciente ci 
rurgico. Nem sempre é necessário que a distribuição dos 
quatro fatores no tempo seja desta forma, podem haver va 
riações, de acordo com as características do paciente ecom 
a situação.
As manifestações físicas apresentadas pelo pacien 
te cirúrgico podem se evidenciar em diferentes locais, apa 
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rurgia,ou, por exemplo, no aparelho respiratório:,
"Tosse com pouca expectoração". (Anota 
ção de Enfermagem - Fátima)
"Dor discreta na incisão, dor lombar e 
insônia". (Anontação de Enfermagem - Ma 
risa)
Elas também podem ser mais generalizadas, como as
manifestações referentes ao apetite, estado geral e peso:
"Passei muito mal à noite ... . A pres 
são chegou a zero ...". (Sandra)
"Perdi o apetite e não dormia mais, quan 
do soube que teria que operar". (Maria)
A classificação das manifestações físicas,de acor 
do com o local de sua ocorrência, é bastante valorizada pe 
la equipe de enfermagem, embora não o seja pelo paciente. 
Ë mais importante para o paciente a definição da intensida 
de das manifestações que a sua localização.
Depois de apresentadas e comentadas todas estas 
evidências, pode-se afirmar que uma das .vivências que ca 
racterizam o processo vivido pelo paciente cirúrgico s^ .são 
as manifestações físiscas por ele apresentadas. Elas podem 
estar relacionadas a diferentes fatores ese evidenciar em 
diferentes locais do corpo. Pelos pacientes, no crèntànto, 
são percebidas prioritariamente como "alterações, "incÔmo 
dos" ou "problemas". A esta vivência das manifestações é 
que foi dado o nome de "Tendo Perturbação Fxsica"»
Discussão de "Tendo Perturbaçao Física;
A perturbação física, expressa nas manifestações 
físicas e mudanças corporais apresentadas pelo oapáciéntey 
tem sido estudada mais como sintomatologia clínica na. lite 
ratura da enfermagem brasileira (KAMXYAMA, 1972:103-104 ; 
KAMIYAMA E NAKAZAWA, 1975: 354-359) , do que como - uma vivên
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cia do paciente.-; As pesquisas mostram a importância que têm 
para o paciente a dor, o desconforto físico e as manifesta 
ções da doença na sua experiência hospitalar ou na cirur 
gia (KAMIYAMA, 1972:102-103; FARIAS, 1981; RODRIGUES, 1984 : 
174) mas não tem trabalhado a forma do paciente entender e 
classificar a perturbação física. Não foram identificados 
critérios utilizados pelos pacientes cirúrgicos para cla£ 
sificar a perturbação física quanto â sua intensidade e 
possível relação com uma causa. Os estudos têm assumido a 
classificação adotada pelos profissionais da saúde, valor_i 
zando e entendendo a perturbação física como um sinal, a£ 
sociado a uma causa específica.' ‘
B) Buscando Solução:
Ao passar pela experiência de cirurgia, o pacien 
te tende a buscar uma saída ou solução para os problemas 
que vivencia. Nesta tentativa de eliminar os problemas en 
contrados, ou, pelo menos, de diminuir a influência na sua 
vida, o paciente pode apresentar diferentes comportamentos 
no transcorrer do processo espaço-temporal.
Em casa, antes de ir ao médico ele costuma pensar
sobre as manifestações que vem apresentando, vai conversar
com pessoas, especialmente aquelas que jã passaram pela
mesma experiência. Alguns pacientes primeiro não querem ir
ao médico, mas todos acabam concordando com a : necessidade
de consulta médica (diagrama n? 10):
"A hérnia apareceu hã uns 20 dias. Fi
quei meio apavaorado e nervoso. Daí al
guém disse que jã teve. Me animei e fui 
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Após a consulta, com a notícia da necessidade ci
rürgica, é comum o paciente se voltar mais para a avalia
ção da situação e para a decisão de operar ou não:
"Decidi operar porque mais tarde poderia 
ser pior". (Leila)
Quando o paciente decide operar ele também preci^
sa tomar outras decisões menores como as relativas aos pre
parativos para a internação e cirurgia, a mudança de pia
nos e os acertos financeiros (diagrama n? 10):
"Corri';a semana toda .-pára ífazer Jòs ;e:exa 
mes". (Pedro)
"A mala jã está arrumada há uma sanana".
(Sandra)
Quando o paciente interna, ele tende a pensar mui
to sobre a sua situação de saúde e de vida. Muitas vezëë.;
também,. quando tudo jã estã preparado e ! ele apenas
aguardaba hora da cirurgia chegar, ele prefere não pensar
mais na sua situação e possíveis dificuldades. Ele tenta
não deixar transparecer o medo e o nervosismo que geralmen
te estã sentindo (diagrama n? 10);
"Agora não vou pensar em nada ...". (Ma 
noel)
"Eu não queria deixar transparecer a ex 
pectativa. Não queria que o marido e a 
filha vissem que estava nervosa" (Tânia)
Após a cirurgia, ele estã mais voltado para a d_i
minuição do seu desconforto e à busca de ; ;èsclarecimento
quanto ao transcurso da cirurgia e sua evolução atual.- Seus
pensamentos, perguntas, decisões é ações são voltados a e s
sa direção (diagrama n? 10):
"O médico disse que não tirou nada, só 
um cisto benigno. Eu queria saber mais, 
mas ele disse "esquece" e foi embora ...
Eu queria saber mais de minha doença".
(Fátima)
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"De noite, trancou a urina, não i. senti 
dor, mas deu medo da sonda ... Não que 
ria.que:;colocassem sonda, por isso pedi 
uma bolsa de ãgua quente". (Tânia)
A busca por uma saída, ou solução para os proble 
mas é algo caracteristicamente vivido pelo paciente cirúr 
gico. Ê uma vivência que acompanha todo o processo espaço- 
temporal e que recebeu o nome de "Buscando Solução". Ape 
sar de todos os pacientes tentarem solucionar os problemas 
encontrados, a maneira de fazê-lo pode variar. Foram iden 
tificãdas pelo menos duas: "‘tentando resolver" e “tentando 
tirar da m e n t e " .
"Tentando Resolver":
"Tentando resolver" ocorre quando o paciente pro 
cura acabar com o problema encontrado, mesmo que não consi^  
ga eliminã-lo, mas apenas diminuí-lo. Para isso, com maior 
ou menor atenção ele segue alguns passos que assumem a for 
ma de um processo: "buscando esclarecimento", "avaliando", 
"decidindo" e "fazendo" (quadro n? 6).
a) "Buscando Esclarecimento'?
Quando o paciente estã diante de um problema ou 
dificuldade, geralmente sente a necessidade de conhecer e 
saber mais a,respeito da situação que estã vivendo. Quando 
por exemplo, surgem as manifestações físicas, procura con 
versar com amigos ou pessoas sobre o assunto, especialmen 
te com aqueles que jã tiveram manifestações semelhantes. 
Quando ele tem a notícia da necessidade da cirurgia ele de 
seja saber do que irã ser operado e como tudo se desenrola
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Quadro n9 6s "Tentando resolver" e seus componentes
vai conversar com pessoas sobre a sua 
situação
questiona 3obre a cirurgia
quer ter mais informações
faz perguntas sobre a sua situação
pergunta onde estã
quer saber a respeito de adoção
pergunta como foi o período de incons
ciência
pergunta se pode tomar banho 
pergunta como deve cuidar do curativo
informa-se sobre o médico 
pergunta sobre o pesquisador
estava com medo de complicação porque 
teve hemorragia quando operou. Também 
já teve anemia, estã cansada e .já te 
ve multo filho
disse que a mulher da cama ao lado sen 
tiu mais dor do que ela —
passou melhor que esperava 
foi pior que imaginava
ela não teve problema com a sonda como 
elas
disse que a pior hora foi logo após a 
cirurgia
confia em si, caso morra não irá para 
o inferno
■ não se considera desesperada 
pensa nos resultados dos exames 
pensa sobre a conversa
• pensa sobre as manifestações 
considera outras possibilidades de tra 
tamento
' pensa na possibilidade de alta
• decide operar e acabar de uma vez com 
isto
■ decide operar
■ decide onde, quando e cora quem operar
adia a operação por um ano 
fica com medo e só faz os exames 
pois de quinze dias
> Informando-se sobre a 
Situação
Informando-se sobre os 
Cuidados












muda os planos 
arruma a mala
corre a semana toda para fazer os exa 
mes
toma banho
verifica a sua higiene 
faz regime
deixa a papelada toda em ordem 
passa a poupança para o nome da filha
dá determinações quanto aos filhos e 
a casa
diz para o marido de quem deveriam ser 
as roupas caso morresse 
dá determinações quanto o que deveria 
acontecer em casa se morresse 




não levanta da cama
para tossir aperta bem a incisão
pede para chamar o padre
quer saber como foi a operação', quer
• Preparando-se
saber o qué tem
- Dando Determinações
Fazendo Algo para 
Aliviar o Desconforto





rã.- Apõs a cirurgia, deseja saber o que deve e o que não 
deve fazer, como deve cuidar-se em casa. Além disso, geral 
mente é importante para ele saber onde e como estã quando 
acorda da anestesia e quem são as pessoas à sua volta (<jua 
dro n? 6):
"Posso tomar banho?" (Miriam)
"Fui conversar com alguém que teve o mes 
mo problema". ; (Manoel)
"Cano foi a minha operação?". (Fátima)
Õ esclarecimento buscado e obtido.não têm sempre 
as mesmas características: pode variar quanto à fonte, ao 
grau com que estã baseado na realidade, à reação desperta 
da no paciente e ao momento em que ocorre.
A fonte do esclarecimento pode ser tanto algum 
profissional da saúde, quanto algum amigo ou material de 
leitura. Ãs vezs ocorre pela simples observação do pacien 
te ou por perguntas feitas a outras pessoas. Outras vezes, 
são as pessoas â sua volta que tomam a iniciativa de escla 
recê-lo:
"O médico disse que tirou quatro pedras 
da vesícula e que havia um líquido estra 
nho". (Maria).
O grau com que a informação estã baseada na reali^
dade estã relacionado com a fonte do esclarecimento. Pode
ser fruto da opinião do médico ou então de leigos,ccom pou
co esclarecimento sobre o assunto, e por isso, com possibi.
lidade de não estar de acordo com a situação específica do
paciente: ■ ■ '
"Diz que a pessoa depois que vem da ope 
ração e começa a passar a anestesia cía 
um calorão e a pessoa quer arrancar os 
aparelhos, fica nervosa" ... (Sandra)
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0 esclarecimento dado ao paciente pode despertar 
nele tanto reação de agrado, quanto de desagrado. Informa 
ções como de boa recuperação ou de alta próxima são geral 
mente bem aceitas pelo paciente, dando-lhe ánimo e força. 
Informações como a impossibilidade de alta ou a ocorrência 
de alguma complicação, tendem a desanimã-lo e até preocu 
pã-lo:
"Não aceitei quando o médico disse que 
eu não teria mais alta hoje. Até .. cho 
rei ...". (Marisa)
Quanto ao momento em que a busca pelo esclareci
mento òcorre, percebe-se que, apesar de uma certa caracte
rística de continuidade, ela se dá preferencialmente ix no
início do processo "tentando resolver", jã serve de base
para os passos seguintes do processo:
"Fui conversar ccm alguém que teve o mes 
mo problema". (Manoel)
b)“Aval lando :
0 "Ava1 i ando" ocorre quando o paciente pensa sobre 
as informações recebidas e elabora como que um quadro da 
situação; formando sua opinião. Para isso ele pode traba 
lhar as informações recebidas de diferentes maneiras. Forãm 
reconhecidas pelo menos três: "identificando", "comparan 
do" e "analisando" (quadro n? 6).
No "identificando" o paciente reconhece algum as
pecto da situação ou problema, como por exemplo, a causa
de uma preocupação ou medo:
"Estava can medo de complicação, porque 
tive hemorragia quando operei. Tambán jã 
tive muito filho". (Maria)
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O "comparando" acontece quando o paciente confron 
ta a situação, ou problema, com outra semelhante. Ele pode 
compará-la com a situação de outra pessoa ou com sua pro 
pria expectativa:
"A mulher da cama ao meu lulado sentiu
mais dor que eu". (Maria)
"Eu não tive problema com a sonda, ccmo
elas". (Aparecida)
"A operação foi melhor que eu esperava".
(José)
Ño "analisando", o paciente pensa,sobre a situa 
ção oü' sobre o problema e chega a uma conclusão sobre a 
questão. São vários os aspectos que pode analisar, como sua 
evolução, o período de internação, ou a si mesmo:
"A pior hora foi logo após a cirurgia".
(Marisa)
"A melhor hora ê daqui para a frente".
(Pedro)
"Não me considero desesperada"(Fátima)
O "Avaliando" pode acontecer em diferefites momen 
tos do processo ” tentando r*esolver". Pode ser inicial, quan 
do ocorre antes de o paciente tomàr a decisão. É concorren 
te, quando ocorre durante a tomada de decisão, e :: final, 
quando ocorre depois da decisão já tomada. Neste último ca 
so, o objetivo é verificar se a decisão tomada foi adequa 
da e se o resultado foi o esperado.
c)'* Deci di ndou:
Acontece quando o paciente faz uma opção, escolhe 
uma das opções para a solução do problema. Ele resolve ten 
tar um determinado tipo de solução. No paciente ccirúrgico 
foram identificados dois tipos básicos: "Optando por Fa 
zer" e "Protelabdo" (quadro n9 6). Ele opta por fazer quan
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do decide operar para resolver logo o problema. Decide en
frentar e fazer logo o que precisa ser feito:
"Decidi operar e:acabar de uma vez- can 
isto".-’ (Sueli)
"Decidi operar de novo, pois não traba 
lho hã quatro meses". (Lauro)
O paciente estã "protelando" quando decide não fa 
zer jã. Neste caso, ele deixa para depois o que poderia fa 
zer logo:
"Fiquei com medo e so fiz os exames de 
pois de quinze dias". (Maria)
"Adiei a operação por um ano". (Leila)
Nem todas as decisões têm o mesmo poder de influen 
ciar na direção a ser dada â experiência de cirurgia e ho£ 
pitalização. Hã decisões que não chegam a mudar o rumo da 
experiência em si. São as colaterais, como: com quem devem 
ficar os filhos, quem ficara cuidando da casa, quem lhe fa 
rã companhia no hospital. As decisões centrais, por outro 
lado, podem mudar a direção da experiência, fî o caso de de 
cisões como operar ou não, quando operar, com que médico, 
entre outras. Dessas, a que tem maior significado para o 
paciente ë a decisão de operar ou não. Essa é para ele "a 
grande decisão".
A Grande Decisão;
No início do processo vivido pelo paciente cirür 
gico, após a notícia da necessidade de cirurgia, hã uma 
grande decisão a ser tomada: operar ou não operar. Ë esta 
decisão que definirá se o processo espaço-temporal conti 
nuarã ou não a ser vivenciado pelo paciente. Ë a decisão 
dé maior peso, a mais decisiva de toda a experiência. An
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tes e depois dela continuara havendo outras decisões, todas, 
no entanto, a ela relacionadas.
Todos os paciente passam por uma ’grande decisão'.' 
Alguns de forma bem consciente e madura, trabalhando todas 
as etapas do processo "-tesitassdo resolver". Outros de for 
ma parcialmente consciente ou até de forma impensada ou ira 
ga. Neste caso, ela pode não ser sentida como a "grande de 
cisãoV:
"A decisão de ir ao medico foi repentina 
e logo internei ... o médico disse para 
ir para casa, pegar as coisas e inter 
nar". (Antônio)
Uma das características dos sujeitos deste estudo
é que todos decidiram operar, mesmo que anteriormente aj.
guns houvessem decidido protelar a operação;
"Jã procurei o médico hã ura ano' atrãs, 
na mesma época que agora, mas adiei a’ 
operação e agora voltou o problema na vi 
sícula". (Leila)
A decisão de operar traz consigo a idéia de ter
que passar por alguns eventos ou problemas. Ê a decisão de
operar que faz com que o paciente tenha que se hospitaLi
zar, fazer a cirurgia e receber a alta hospitalar. Ê ela
também que faz com que o paciente se depare com problemas
como sair de casa e ir para o hospital, passar pelo risco
da cirurgia e pelo desconforto físico, sair do hospital
e voltar para casa, Ë comum, nas horas de maior dificulda
de, o paciente repensar a decisão tomada. Para que a cirur
gia efetivamente chegue a acontecer, é necéssãrio que nes
sas horas a decisão de operar seja confirmada;
"Resolvi operar ... não queria vir para 
o hospital, mas vim". (Marisa)
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"Deu confusão na internação ... fui pa 
rar num quarto de segunda ... deu vonta 
de de ir embora. 0 filho não deixou, con 
venceu a ficar". (Marli)
Alguns fatores podem influenciar ou favorecer a
decisão de operar. A alteração na rotina de vida, o número
de reinternação, o grau de desconforto, o grau de limita
ção física, o trabalho, o exemplo de outra pessoa e a opi.
nião do médico, da família e dos amigos são alguns cTdestes
fatores. Mais facilmente decidirá operâr.-;aquele paciente
que estiver sentindo maior desconforto físico, maior alte
ração na rotina de vida, maior número de reinternações, e
maior limitação física:
"Quando o médico disse que tinha que ope 
rar, eu quis operar logo. 0 que eu nao 
queria era ficar assim cano eu estava, 
sem conseguir urinar". (Francisco)
O trabalho é outro fator que influencia. O pacien
te que trabalha comoaautônomo e que em conseqüência 1 dos
distúrbios físicos estã afastado do trabalho, tenderá a
querer operar logo para poder voltar ao trabalho e ganhar
o dinheiro de que necessita:
"Vim para o hospital porque sou pobre.1:Te 
nho que trabalhar". (José)
A opinião do médico, da família e dos amigos tam
bem tem grande influência. Quando o médico, a família e os
amigos são favoráveis â cirurgia, mais facilmente o pacien
te também optará por ser operado:
"Eu- não estava querendo operar, mas meu 
marido adiou bon operar. Ai decidi ope 
rar". (Marisa)
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,."r , hd) Fazendo :
Ocorre quando a decisão é colocada em prática. Há 
várias coisas que o paciente faz em decorrência de uma de 
cisão tomada. No caso do paciente cirúrgico foram identifi 
cados quatro diferentes aspectos do "Fazendo": "Preparan 
do-se", "Dando Determinações", "Fazendo Algo para .'Aliviar 
o Desconforto" e "Fazendo Algo para Resolver uma Preocupa 
ção" (quadro ri9 6).
O "Preparando-seM refere-se às ações de prepara
ção para um evento ou situação, como, fazer os exames, ar
rumar as malas, chegar cedo ; ao hospital, fazer regime, or
ganizar a papelada e deixar as finanças em ordem:
"Fiz regime para emagrecer antes de ope 
rar". (Paulo)
"Atê passei a poupança para minha filha?
(Marli)
"Dando Determinações" está relacionado com uma or 
dem ou pedido do paciente?para outra pessoa que executará 
a ação:
"Dei determinação quanto o que deveria 
acontecer caso eu morrer". (Maria)
"Sei que não vou morrer, mas já disse pa 
ra o meu marido de quem deveriam ser mi 
nhas roupas". (Marisa)
"Fazendo Algo para Aliviar o Desconforto" são aque
les cuidados tomados pelo paciente para diminuir o descon
forto físico, como por exemplo, descer devagar :Idaee,:"C£ma,
apertar a incisão para tossir e marcar a consulta médica:
"Tenho medo de que ainda possa acontecer 
alguma coisa, desço devagarinho da cama 
e para tjassêr aperto bem a incisão". (Ma 
ria)
"Fazendo Algo para Resolver uma Preocupação" en 
volve todas aquelas ações cujo objetivo é acabar com uma preo
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cupação como chamar o padre ou pedir um esclarecimento a 
mais:
"Fui eu que pedi para chamar o padre, 
pois eu estava preocupada ... ". (Tânia)
"Eu queria saber como foi minha operação.
Eu queria saber o que eu tinha". (Fáti 
ma)
u_ , u
Ao vivenciar o Fazendo o paciente pode encontrar
algumas dificuldades. Quando sua decisão não ê a mesma dos..
que o rodeiam ele pode viver uma situação de conflito ou
discórdia ao colocá-la em prática. Ele e sua família podem
não ter a mesma opinião quanto ao dia em que deve ser rea
lizada a operação ou quanto ao hospital onde deverá se in
ternar. O paciente e a enfermagem podem não ter a mesma opi.
nião, quanto aos cuidados necessários na sua operação:
"Fiquei muito nervosa ccm um funcionário 
que quiz me forçar a sair da cama. Aca 
bei discutindo can ele". (Fátima)
Diante dessa situação de conflito ou discórdia o 
paciente pode ter diferentes comportamentos. Pode "resistir.'1 
e insistir em fazer o que ele acha certo, reagindo ccontra. 
o que lhe pedem ou obrigam a fazer. É como que uma tentati. 
va sua de mudar a situação que não lhe agrada, para não se 
submeter a ela. Esta é uma reação mais comum durante a in­
ternação e nos primeiro ec^segundo dias após a operação.Ele 
estã resistindo quando não quer vir para ob.hospital, não . 
quer sair do carro, não quer levantar da cama no pós-opera 
tõrio porque dói, é irônico, discute e agride verbalmente:
"Fui irônica con.a secretária do aneste 
sista, mas ë que não gostei de cobrarem
• r . a anestesia antes (da operação. Também-
porque um paciente particular paga irais 
caro pela anestesia". (Tânia)
Em algumas situações.,, o paciente pode conseguir.
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mudar a situação para não se submeter ao que lhe desagra
da; por exemplo, não aceitando que determinado médico o
opere. De forma geral, no entanto, mesmo não querendo, ele
acaba se submetendo:
“Ela queria se depilar sozinha, mas não 
foi permitido. A funcionária fez a trico 
tomia". (Nota do Pesquisador - Marisa)
Por outro lado, em vez de "resistir", o paciente
pode "¡obedecer". Neste caso, ele se submete â decisão de
outroIsso é bastante comum na experiência do paciente ci_
rúrgico, pois ele estã vivendo uma situação sobre a ^qual
tem pouco ou nenhum poder. Além disto, estã num ambiente
para ele desconhecido. Nesta situação ele facilmente acha
a decisão da equipe de saúde melhor que a sua. Outras ve
zes ele nem chega a formar sua própria opinião, não chega
a decidir. Prefere deixar isso para a equipe de saúde, l_i
mitando-se a obedecer e colaborar nos cuidados. Neste caso,
mesmo havendo divergência de opinião, o conflito não é apa
rente, pois ele obedece, Esta é uma atitude comum no hospi.
tal, antes da cirurgia.
A Consciência do Paciente do "Tentando Resolver":
Cada paciente, de acordo com suas características 
pessoais e com as características particulares da situação, 
pode viver o ventando fesolver'de forma mais ou menos cons 
ciente. Ele pode ser considerado consciente quando o pró 
prio paciente vai em busca de esclarecimentos, avalia cui^  
dadosamente a situação e assume os riscos da decisão, de 
acordo com a realidade dos fatos:
"Agora estou querendo operar. Agora es
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tou preparado. Me concentrei, fiz regime 
e vim porque eu quis. Acho que está na 
época de operar". (Paulo)
A vivência do'^entando resol ver"pode ser conside
rado parcialmente consciente, quando o paciente avalia e
assume os riscos de sua decisão, mas seu conhecimento da
realidade é parcial. Ele imagina parte da situação melhor
ou pior do que ela o é na verdade:
"Não me acho preocupado. Nunca estive no 
hospital. Não tenho idéia do que me espe 
ra. 0 mesmo que nada. Acho que a opera 
ção é simples.e que não vou sentir nada1.'
(Luiz)
Ela é impensada ou vaga, quando o paciente busca
pouco esclarecimento da situação. A avaliação e superficial
ou praticamente não ocorre. Neste caso, ós riscos e cconse
quências da decisão são pouco considerados; pois o pacien
te.com este nível de consciência da situação geralmente
prefere que outra pessoa, por exemplo o médico, a "família
ou a enfermagem decida por ele:
"Vim cano se viesse fazer um passeio ...
Me arrumei bem ... Antes da operação es 
tava feliz da vida ... Se soubesse cano 
seria teria dado o fora". (Sandra)
II MTentando Tirar da Hente:
Nem todos os pacientes, ao se depararem com pro 
blemas, tentam resolvê-los. Alguns preferem evitá-los e e 
não pensar neles, ou seja, tentam tirar os problemas de sua 
mente. Isto ele pode fazer através de diferentes atitudes, 
como por exemplo," Tendo Vontade de Fugi r"," Escondendo", 1 Dej> 
ligando'1 e Enganando* (quadro n9 7).
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Quadro n? 7:UTéntando Tirar dá Mente" e seus componentes.
N
“ tendo vontade de fúgir pela janela *Tendo Von
- tendo vontade de sair correndo >tade de
- teria fugido se soubesse ccra seria Fugir"
>
- fazendo o possível para não sentir, .Guardando n
guardar ou esconder o medo . Escon
- não querendo que a filha e o mari Não den , \ _
do percebessem o nervoso Deixando do-se \\
- âs vezes parecendo querer,.chorar Transpare Tentando
mas se controlava cer >Tirar daJ
S
J> Mente"
- deixando a ora chegar Deligan - ii.
- fazendo o possível para não pensar •do-se y . ^
- ficando no mundo da lua- Desli)
\ ►gandõ11
- medico receitando tranquilizante Sendô "Des. •
- tomando calmante 'ligado
,
- fazendo de conta que não era nada
*
- botando na cabeça que não era nada
- dizendo para os vizinhos que ia fa "Enganado"
zer um passeio
- fazendo de conta que era um passeio é
w »à) Tendo Vontade de Fugir:
Há várias situações das quais o paciente tem von
tade de fugirpor exemplo^ quando chega ao centro cirúrgi.
co. Nessa ocasião, ele literalmente tem vontade de sair
correndo e de se afastar da situação:
"Tinha vontade de fugir pela janela".
(Marisa)
"Queria fugir, sair correndo". (Lauro)
b) " Escondendo":
Nesse caso, ele procura esconder algum sentimento 
de si mesmo e dos outros, não o deixando transparecer. Ele 
o faz para evitar sentir medo e preocupar a si mesmo ou a 
sua família:
1 7 5
"Eu fazia o possível para não sentir, 
quardar, ou esconder o medo". (Lauro) 
"Ñao queria que o marido e a filha perce 
besserjt o nervoso ... ". (Tânia)
"As vezes parecendo querer chorar, mas 
se controlava". (Tânia - Nota de Observa 
ção)
c)1 Des 1 i gando":
Está relacionado com a tentativa de alguns pacien 
tes de deixar de viver uma situação que lhe é difícil. Nes­
se caso, ele desliga, "fica no mundo da lua" e simplesmen 
te "deixa âahora chegar":
"Não vou mais pensar em nada". (Manoel)
"Fiquei no mundo da lua". (Maria)
Ãs vezes, o paciente é "desligado". Isso acontece
quando o médico lhe prescreve algum tranquilizante. Desta
forma, ele deixa de viver tão intensamènte o problema ou à
situação:
"0 médico receitou calmante". (Fátima)
"Tonei tranqüilizante". (Tânia)
d) ” Enganando":
O paciente está enganando a si mesmo e aos outros,
quando faz de conta que está vivendo uma situação que no
fundo sabe não ser verdade. Ele tenta acreditar em algo que
não condiz com sua realidade:
"Vim contente para o hospital, fazia de 
conta como se fosse um passeio. Disse pa 
ra os vizinhos que ia fazer um passeio".
(Sandra)
*' Buscando Solução" e o Processo Espaço-Temporal Vivido pelo 
Paciente Cirúrgico:
Durante todo o processo espaço-temporal, o pacien 
te busca soluções para seus problemas. Ha épocas, no entan 
to, em que se percebe uma maior tendência em tentar resol 
ver os problemas encontrados, enquanto noutras a tendência 
é de tentar tirã-los da mente.
Ë nos primeiro, segundo e quarto estágios que o 
paciente cirúrgico, tende mais a resolver suas dificulda 
des. Cada uma das etapas deste processo""tentando resolver" 
se evidencia em diferentes momentos. A busca por esclareci 
mento é mais evidente na segunda metade do primeiro estã 
gio, como também no início do quarto estágio (diagrama n9 
11). Nessas ocasiões, ele está preocupado em conhecer a s^L 
tuação. Quer saber o que tem, o que deve fazer para resol 
ver, como foi a cirurgia e como estã evoluindo. A avalia 
ção tende a estar mais evidentemente presente quase no mes 
mo período. O paciente pensa muito sobre a sua situação no. 
final do primeiro estágio, durante o segundo e metade do 
quarto estágio (diagrama n9 11). As decisões de maior peso 
tendem a ocorrer no meio do segundo estágio, quando prec_i 
sa ser definido se ele será operado ou não, onde, quando e 
com que médico, com quem ficarão as crianças, como ficará 
o seu trabalho, entre outros. No meio do quarto estágio, 
as decisões começarão novamente a evidenciar-se. 0 pacien 
te começa ;.a pensar no que é melhor para ele, na sua recupe 
ração e no seu futuro.(diagrama n9 11). A época em que o 
paciente mais "faz" é na segunda metade do segundo estágio. 
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arruma a .mala e faz os exames (diagrama n? 11).
No processo espaço-temporal vivido pelo paciente 
cirúrgico, o terceiro estágio é aquele em que o paciente 
mais tende a evitar pensar em seus problemas. Ê quando ele 
jã estã internado no hospital e está "sõ" esperando a hora 
de a cirurgia chegar. Ë quando ele mais sente vontade de 
fugir, de desligar, enganar e de esconder (diagrama n9 11).
"Buscando Solução" e sua Relação com o "Tendo Perturbações 
Físicas":
0 "Buscando Solução" ê algo intimamente relaciona 
do com os problemas encontrados' pelo paciente, pois é para 
eles que soluções são procuradas. Parte desses problemas 
estã diretamente relacionada com a categoria 'Tendo Per­
turbações Físicas", como ê o caso da "percepção de altera­
ção na saúde", da "notícia da necessidade de cirurgia" e 
de "passar pelo,, risco e desconfortoDesta forma, pode-se 
dizer que a origem da categoria "Buscando Solução" está re 
lacionada à categoria "Tendo Perturbações Tísicas".
Discussão do "Buscando Solução":
Na literatura da enfermagem brasileira, nenhum tex 
to ou estudo foi encontrado quanto a essa vivência experd. 
mentada pelo paciente cirúrgico. BARBOSA (1986:1-3), no en 
tanto, aborda a questão da conveniência operatória do pon 
to de vista médico. Diz que a responsabilidade desta ava 
liação é do mediào, não mencionando a participação do pa 
ciente. Nesta análise, ele considera a indicação operatõ 
ria, o risco e a decisão operatória. Na indicação são ana
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lisadas questões como a vantagem da operação, a vantagem 
do tratamento conservador e a evolução da doença. No risco 
são considerados o vulto dá operação e a resistência do pa 
ciente. A decisão operatoria afeta especialmente o momento 
operatório. No presente estudo, verificou-se que o 'pacien 
te também faz uma avaliação da situação, mesmo que não tão 
detalhada e com tanto conhecimento da situação. Ele também 
decide, mesmo que às vezes não esteja bem consciente disso.
STEFANELLI, ARANTES e FUKUDA (1982:246) com base 
em Wallace (1967) dizem que no relacionamento doenfermeiro 
com o paciente pode surgir tanto uma situação de aceitação 
automática quanto de conflito. À aceitação automática ocor 
re quando o comportamento do paciente está de acordo com o 
esquema de valores do enfermeiro, enquanto que a situação 
de conflito surge quando isto não ocorre. Algo semelhante 
foi identificado na vivência "Buscando Solução" , especia], 
mente quando o paciente tenta resolver o problema que está 
experimentando. Neste»caso, foi verificado que o paciente 
pode tanto vivenciar uma situação de resistência como de 
obediência. O "resistindo" envolve uma situação de confl^ 
to ou discórdia, quanto à melhor decisão a ser tomada dian 
te determinado problema. A opinião do paciente difere da 
dos que o cercam, semelhantemente à situação de conflito 
descrito pelas autoras acima, com a diferença de que o con 
flito de aceitação não é sentido pelo enfermeiro, quando o 
comportamento do paciente não está de acordo çom seu esqúe 
ma de valores. 0 "obedecendo" por sua vez, de forma equiva 
lente à aceitação .automática, pode ocorrer quando as opji 
niõès do paciente e dos que a cercam são semelhantes.
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Quando o paciente busca encontrar a solução "ten 
tando tirar da mente" ele pode ter uma das quatro atitudes 
básicas:tendo vontade de fug i r", " encondendo", "des 1 i gando" e 
"enganando". Mesmo com diferentes nomes, duas destas atitu 
des também foram identificadas por GONÇALVES (1976:32): a 
fantasia e a negação. A fantasia está especialmente presen 
te no "enganando", enquanto que a negação esta presente 
tanto no "escondendo", quanto no "enganando". BIRD (1975: 
17-26) também.;f ala sobre a maneira que o paciente tem de 
eliminar a ansiedade. Ele diz que o paciente pode tentar 
fazê-lo mentalmente, esquecendo, distorcendo, minimizando, 
dissimulando, desligando ou transferindo. Todas estas for 
mas de tentar eliminar a ansiedade são muito semelhantes às 
quatro formas utilizadas pelos pacientes da presente amos 
tra, quando tentam tirar o problema da mente. Nesse caso, 
aparentemente a ansiedade pode ser menor ou estar ausente, 
pois o paciente pode não demonstrar medo, e até parecer 
despreocupado e adotar uma atitude displicente. Para JOU 
CLAS (1977:19) esse ê um paciente de alto risco se ele não 
estiver preparado para enfrentar a situação pós-operatória.
A equipe de enfermagem e o enfermeiro não podem 
se esquivar desta vivência do paciente cirúrgico se .estão 
preocupados em assisti-lo ¡."no ■ < seu todo. Mesmo que aáin 
da não se tenha muita clareza quanto ao papel específico 
da enfermagem, pode-se dizer que ela deve considerar e res 
peitar a tentativa de o paciente encontrar uma solução. 
Ela deve lembrar qúe não é dela o poder de dècisão sobre o 
paciente, como se ele fosse incapaz de decisões acertadas. 





No transcorrer de todo'.o processo espaço-temporal,
desde o momento em que ocorrem as alterações de saúde até
a alta hospitalar, o paciente cirúrgico se ve dianté,.;Z de
eventos, problemas ou dificuldades que* para ele assumem a
forma de prazos marcados, pelos quais ele tem que passar e
que gradativamente vão se realizando. A consciência deste
fato faz com que ele se lembre de que hã â sua frente um
processo espaço-temporal que necessariamente precisa ser
vivenciado. Isto desperta nele alguns sentimentos,,desejos,
ações ou reações, que transparecem mesmo quando ele ainda
estã em casa, antes de ir ao médico. Ele podé: dizer coi^
sas do tipo (diagrama n9 12);
"Agora voltou a crise na vesícula ... 
na quarta feira fui ao médico". (Lei 
ia)
A consciência da nova crise na vesícula levou esí 
ta paciente a procurar o médico. Ela marcou a consulta, mas 
precisou esperar até o momento em que ela-efetivamente ocor 
reu.
Depois da notícia da necessidade de cirurgia, a 
evidência de ter estes prazos, eventos e problemas pela 
frente se torna bem mais clara para o paciente. Por isso, 
então, já são mais comuns (diagrama n<? 12) observações do 
tipo:
"Leila estava fazendo exames e esperando 
o parecer do cardiologista". (Nota de Ob 
■ servação)
"Francisco teve que esperar o resultado 
dos exames para internar". (Nota de Ob 
servação)
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Apôs a hospitalização, com a"proximidade crescen
te da cirurgia, alguns sentimentos, reações e desejos se
intensificam. Por isso nesse estágio são comuns comenta
rios do tipo (diagrama n9 12):
"Quero que a hora passe depressa até a 
cirurgia". (Tereza)
"Está chegando a hora". (Pedro)
"Esperando ... esperando ... quanto mais 
esperava mais demorava". (Sueli)
Com a realização da cirurgia, seu desejo mais ime •
diato é retornar à unidade, acordar logo da anestesia e di
minuir o desconforto. Mais tarde, no segundo ou terceiro
dia aõs a cirurgia, já são mais comuns os sentimentos c e
reações relacionados com a alta (diagrama n9 11):
"Espero ser essa a última noite que pas 
so no hospital. Toda hora olho no relo 
gio". (Marisa)
"Quero ir embora o quanto antes". (Luiz)
Estes sentimentos, desejos ou reações relaciona 
dos com o cumprimento de um prazo ou a ocorrência de algum 
fato, evento ou problema, são, de forma geral, resumidos e 
expressos pelos pacientes em "Esperando".
Para o paciente, ’Esperando1 envolve duas idéias 
principais, Uma delas ë o "aguardando" que ë a espera de 
um determinado tempo ou momento. Há várias coisas que o pa 
ciente precisa "aguardar". Há definições a aguardar, há 
acontecimentos a aguardar e há o retorno à sua vida de an 
tes da cirurgia a aguardar (quadro n9 8).
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Quadro n9 8: (^’aguardando'* e seus componentes.
teve que esperar pa 
ra ver se o resulta 
do do exame deu bem
teve que esperar o 
médico marcar o dia 
da operação
teve que esperar a 
papelada da interna 
ção
o médico ainda não 
disse nada sobre a 
alta
ficou esperando <.i a 
hora de vir para o 
hospital
pergunta quando eles 
vem prepara-lo para 
a operação
pensa que agora é s5 
esperar
o médico jã idisse:' 
que posso ir embora 
agora é sõ esperar 
eles virem me bus 
car
aquela hora só que 
ria acordar
era só esperar que 
a dor aliviasse
agora sõ espera a ho 










I Preparo para Cirurgia
► Alta
(Acordar da Anestesia
} Acabar con o Desconforto
1 Voltar para Casa
Aguardando
^Definições*'




Primeiramente, o paciente precisa "aguardar defi_ 
nições", cómo o resultado dos exames, a data da cirurgia, 
a data da internação e a data da alta. Estão incluídas aqui 
todas as "esperas" pela definição de algo que não depende
so do paciente (quadro n? 8), mas também de outrem como o
médico, a família.e o pessoal de enfermagem. Elas podem
ocorrer durante todo o processo vivenciado pelo paciente:
"Leila internou um dia antes para fazer 
exames. Agora está esperando o parecer 
do cardiologista". (Notas de Observação)
Depois de "aguardar as défi ni ções1 , o paciente tem
que "aguardar o acontecimento" chegar. Ele não espera mais
a definição de algo mas o próprio evento ou fato em si. E£
pera chegar a hora marcada para o evento. Ele aguarda, por
exemplo, o dia marcado para a internação, a cirurgia, o
preparo para a cirurgia e a alta (quadro n? 8):
"Marli jã estava bem, só aguardava poder 
retirar a sonda vesical para receber al 
ta". (Nota de Observação)
Por último, apos ter"aguardado o acontecimento" ,
ele "aguarda o retorno", a volta gradativa à sua rotina de
vida, a sua "normalidade". Como estã exemplificado no qua
dro n? 8, ele aguarda acordar da anestesia, acabar com o
sofrimento físico e voltar para casa:
"Agora estou esperando a hora de ir ernbo 
ra". (Antônio)
A segunda idéia presente no "Esperando", é a "-ten 
do um misto de Sentimentos", que está relacionada com os 
sentimentos experimentados pelo paciente, enquanto ele vi 
ve o "aguardando". São sentimentos que coexistem. Não ex 
cluem um ao outro, apesar de um deles poder ser mais forte 
e mais evidentemente expresso: que os demais. A força de ca 
da um dos sentimentos depende em grande parte das caracte 
rísticas pessoais do paciente e da situação (quadro n9 5).
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Quadro n9 9 Tendo um misto de sentlBentos** e seus componentes.
- espera dias melhores, espera X
a felicidade Esperança de um
- acredita que salrel outra da k Futuro Melhor
qui do hospital com mais von
tade de viver ,
- espera não morrer •
- espera dar tudo certo na ope Esperança no ^*Tendo Esperança
ração . Sucesso do Tra Boa*
- espera voltar bem para casa tamento
- espera não ter mais que vo]L
tar <
- espera ficar boa logo Esperança na Re
- espera sarar logo cuparaçao Rápi3a
- parece que vai morrer na
anestesia
- tem a impressão de que vai
morrer
- achava quer não: voltaria viva
da cirurgia , Podendo Morrer
- achava que ia morrer
- pensava que poderia morrer
na anestesia, que • poderia
não acordar
- pensava que poderia morrer ,,'Tendo Sensação
na operação > Ruim'
- fala em morrer
- parece que vai ser cortada e Podendo ver e Sen
vai ver e sentir tudo tir a Operação'
* Tendo un Kisto
- acha que vai dor . Podendo doer y de Sentiaentos*
- quer que a operação seja de <
manhã e não de tarde
— quer que a operação fosse o
mais cedo possível
- quer que a hora passe de Desejando Resolver
pressa até a cirurgia * Logo
- quer ir embora o quanto an
tes
- quer se livrar logo disso
- já que tem que ser que seja •
de uma vez y Desejando Encurtar
- quer que a operação tivesse o Tempo"
sido ontem j
_  N
- a manhã parece mais comprida •
- parece que a hora de operar
não chega » O Tempo não Passando
- ficava olhando as horas
- quanto mais esperava mais de r-
morava - «
- Não queria que chegasse o Não querendo que
dia de internar Chegasse a Hora
>11 Querendo Prorrogar1'
- ... não fez logo os exames
- ficou em casa uma semana an . Não indo Logo
tes de ir ao médico
A
Como parte do'4íeiftdo uki misto de Sentimentos,, foram
identificados dois grupos de sentimentos distintos. Ha um
grupo que está relacionado com o sucesso da experiencia ,
como é o caso do’tendo esperança boa"1 e'‘tendo sensação ruim"
(quadro n9 9)-. Ocorre quando o paciente tem esperança de
um futuro melhor, do sucesso no tratamento e de uma recu
peração rápida ao mesmo tempo que tem a sensação de que po
de morrer,"desque pode sentir toda operação e sentir dor.
Isto ê característico no aguardar eventos que envolvam al
gum risco ou ameaça:
"Acredito que sairei outra do hospital, 
com mais vontade de viver". (Aparecida)
"Parece que vou ser cortada e vou sentir 
tudo". (Ana)
Há também: outro grupo de sentimentos que está mais 
relacionado com a duração e manipulação do tempo que ante
I»
cede ao evento aguardado. E o caso dos sentimentos desejajn 
do encurtar* o tempo” e*'querendo prorrogar" (quadro n? 9) . 0 
misto de sentimentos se manifesta no desejo do paciente de 
que o momento esperado chegue logo, na sensação de que o 
tempo não passa e na vontade concomitante de que n a hora 
não chegue:
"Quanto mais esperava a hora da operação 
mais demorava". (Sueli)
"Queria que a operação fosse o mais cedo 
possível". (Sandra)
"Não queria que chegasse o dia de linter 
nar". (Eliana)
0 "aguardando" e o “tendo um misto deSentiraentos"
estão intimamente relacionados, são vividos de forma inte 
grada pelo paciente. Percebe-se que é a necessidade de
"aguardar" que leva a "ter um misto de sentimentos". E a 
necessidade de ter que "aguardar" que leva â "sensação
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ruim" e a "esperança boa". É ela que também desperta no pa 
ciente o "desejo de encurtar o tempo" e o desejo de "pror 
roga-lo":
"A espera faz ficar mais nervoso; quanto 
mais cedo operar melhor". (Pedro)
I |l
O Esperando e o Processo Espaço-Temporal vivida pelo Pa­
ciente Cirúrgico:
Ò "Esperando" estã presente em todo o processo vi 
vido pelo paciente cirúrgico. Hã, no entanto, alguns momen 
tos em que determinados aspectos do "Esperando" tendem a 
aparecer com maior força ou expressão (diagrama ii<?.L13) . Em 
casa, logo após a notícia da cirurgia é comum o "aguardain 
do definições". Após terem sido definidos os prazos dos 
principais eventos, o "aguardando acontecimento" é que ê.:o 
mais evidente. Isto tende a ocorrer especialmente do final 
do segundo até o final do terceiro estágio (diagrama ir? n?
13). O "aguardando retorno" por sua vez, já ê mais eviden 
te no quatto estágio, quando a alta se aproxima (diagrama 
h? 13):
"Ainda tive que esperar para eles arruma 
rem o equipamento todo (Maria)
"Tive que esperar 45 minutos no Centro 
Cirúrgico ... É que chegou uma cesãria".
(Aparecida)
"Quero ir embora do hospital o quanto an 
tes". (Luiz)
O "tendo um misto de sentimentos" também está ni 
tidamente presente, durante todo o processo vivido pelo pa 
ciente, tendendo a destacar-se como maior ou menor força 
em determinadas épocas. Hã tendência de haver predominan 
cia do "querendo prorrogar" sobre os demais sentimentos,
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para alguns pacientes no final do segundo estagio, até o
início do terceiro estagio. O "tendo sensação ruim" geral
mente serã forte no terceiro estagio, assim como também o
"desejando encurtar o tempo", b  "tendo esperança boa" se
torna mais evidente no final do terceiro estãgio e no iní
cio do quarto estãgio (diagrama n° 13):
"Fiquei ccm medo e não fiz logo os exa 
mes.- Só após 15 dias. Foi identificada a 
pedra mas mesmo assim fiquei em casa uma 
semana até ir ao médico". (Maria)
"Antes da operação pensei que poderia 
morrer ... ". (Pedro)
"Após a cirurgia Sandra falava que ia 
morrer". (Nota de Observação)
"Espero me sentir melhor após a opeara 
ção". (Pedro)
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O "Esperando" tem um fim:
Quando o evento acontece ou o •prazo marcado é ven
eido, o problema que lhe perturbava é ultrapassado e a e s
pera daquele evento específico deixa de existir. O pacien
te não tem mais necessidade de "aguardar" o evento e"tendo
ui misto de sentimentos" desaparece. Surge em seu lugar a
sensação de alívio:
"Estou aliviada ccm a alta. Ë como se ti. 
vesse tirado um peso de mim". (Luiz)
"Estou aliviado que a operação jã pas 
sou". (Paulo)
"Estou livre, pelo menos não vou mais so 
frer dessa dor no rim"...(Marisa)
Há vários eventos e problemas que quando ocorrem 
e são superados levam o paciente a ter a sensação de alí 
Vio. Foram identificados três: a cirurgia, o desconforto 
físico e a alta hospitalar.
0 alívio em relação à cirurgia tende a se manifes 
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lo fato de jã ter passado pelo risco cirúrgico e jã ter re
solvido seu problema de saúde;
"Estou aliviada por jã ter passado a ope 
ração. Estou mais sossegada pois não te 
rei mais o problema ... ". (Tereza)
A sensação de alívio também pode estar relaciona
da com a diminuição da dor e com a retirada de sondas, ou
seja, com a diminuição do desconforto físico e o retorno
gradativo à rotina de vida. Esta tende a ser mais evidente
no meio do quarto estágio do procèssooespaço-temporal vivi
do pelo paciente cirúrgico:
"Quando retiraram a sonda foi aliviando".
(José)
"... a dor aliviou". (Sueli)
A alta é outro evento que pode gerar no paciente
a sensação de alívio de jã ter passado pela experiência de
hospitalização e estar voltando para casa. Esta sensação
de alívio, tende a ser mais comum no final do quarto está
gio do processo, quando o médico jã liberou o paciente pa
ra voltar para casa:
"Estou aliviado ccm a alta". (Luiz)
Para o paciente cirúrgico, "estar aliviado" signi.
fica mais do que a alegria de jã ter passado pelo que Xlhe
era desagradável. "Estar aliviado" envolve a sensação de
estar mais livre, de terem lhe tirado um peso, de estar se
sentindo melhor e mais sossegado:
"Estou me sentindo melhor após a cirur 
gia. Estou contente dela jã ter passado"
(Manoel)
"Estou aliviado ccm a alta ... ê ccstid se 
tivesse tirado um peso de mim". (Luiz)
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O "Esperando” e sua relação com "Tendo Perturbações Físi­
cas" e o "Buscando Solução":
A vivência do "Esperando" acontece em decorrência 
do surgimento do ’Tendo T erturbações "Físicas". A perturba 
ção física e o desejo do paciente de resolvê-la é que fa 
zem com que ele vá ao médico e opte por operar. É em conse 
qüência dessa sua opção, que os eventos e problemas carac 
terísticos do processo vivenciado assumem a forma de pra 
zos marcados, que precisam ser esperados. Essa espera não 
é fácil para o.paciente pois é algo auque èle necessaria 
mente tem que se submeter: não pode acabar com ela e nem 
deixar de vivê-la assim como muitas vezes deseja. Por isso, 
nesta situação, o "Buscando Solução" se expressa geralmen 
te no componente "tentando tirar da mente".
Discussão do "Esperando*;
A vivência do >rEsperando" e seus dois componentes: 
"aguardando" e "tendo um misto de sentimentos", não foi ex
piorada em nenhum outro estudo no âmbito da enfermagem bra 
sileira. Ê conveniente por isso fazer menção ao estudo de 
KÜBLER-ROSS (1981:49-147), que identifica algumas emoções 
ou atitudes características na pessoa que estã esperando 
a morte: negação ,e.' isolamento, raiva, barijanha, -depressão 
e aceitação. A esperança, segundo Kübler-Ross, é algo que, 
ao mesmo tempo, também marca esse período de vida. Apesar 
do sujeito da pesquisa de Kübler-Ross não estar aguardando 
a cirurgia, mas sim a morte, ela também identificou senti 
mentos característicos deste período de tempo. A semelhan 
ça entre as reações identificadas por Kübler-Ross e os sen
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timentos identificados no presente estudo talvez se deva 
ao fato de para'orpacientèoa':cirurgia trazer consigo a pos 
sibilidade de morte.
A esperança faz parte do "Esperando", que opacien 
te cirúrgico vivencia. Ele tem esperança de sucesso, de re 
cuperação rápida e de um futuro melhor. A depressão citada 
por Kübler-Ross não ë parte do "Esperando", apesar de ’ ser 
algo próximo da sensação ruim. As outras reações, mesmo po 
dendo fazer parte da experiência, não integram especifica 
mente o ’Esperando" , conforme vivenciado pelo paciente ci_ 
rúrgico. A diferença entre as reações identificadas por 
Kübler-Ross e os sentimentos que são parte do "Esperando", 
estã relacionada com o fato de que os eventos que precisam 
ser aguardados são diferentes; no primeiro caso ë a morte, 
no segundo, a cirurgia.
Na prática tem se visto que a consciência que o 
enfermeiro tem do constante "Esperando" que o paciente vi 
ve, ainda ë relativamente pequena. Ele pouco se lembra do 
misto de sentimentos que o paciente experimenta durante es 
se tempo. Há esperas que poderiam ser abreviadas pela equi 
pe de enfermagem, mas nem sempre o são. Este é o caso de 
informação adequada sobre sua evolução e sobre os cuidados 
necessários, da realização dos curativos e dos curativos e 
dos cuidados prê-operatõrios.
D) "perdendo Controle;*
! Estar doente, ter que hospitalizar-se e operar le 
va o paciente a viver situações em que percebe que não se
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basta. Ele nota que precisa recorrer a outras pessoas. Que 
não ë mais tão capaz de dirigir e definir a situação, sua 
vida, a si mesmo e a vida de outros. Experimentar a pertùr 
bação física e a necessidade de aguardar definições de
acontecimentos e o retorno a sua rotina de vida, lembram- 
no dos seus limites. Durante o processo vivenciado, sua li 
berdade, autonomia, independência física e poder de^decisão 
diminuem.
Esse tipo de vivência transparece durante todo o
processo vivenciado pelo paciente cirúrgico. Em casa, com
o surgimento das perturbações físicas, mesmo antes de ir
ao médico e de ter notícia da necessidade da cirurgia, a
capacidade do paciente de dirigir sua própria vida e a.dos
outros diminui. Ela não consegue mais fazer tudo como an
tes (diagrama n9 14);
"Eu não podia mais fazer o trabalho do 
mestico". (Maria)
Após a consulta médica e a notícia da cirurgia, 
além da limitação da sua capacidade, se evidencia outro ti 
po de experiência, a incerteza, a dúvida e a sensação de 
perda, que ele expressa em afirmação do tipo (diagrama n? 
14) :
"Parecia que o mundo estava acabando.
Era c o t o  se tivessem tirado um pedaço de 
mim". (Fatima)
No terceiro estágio do proceso espaço-temporal , 
com a hospitalização, a sua limitação da independência fí 
sica, a incerteza, a dúvida e a sensação de perda conti^  
nuam presentes, sendo a estas acrescida a necessidade .dé 





















quer fazer mais serviço 
mas não podia 
tem dificuldade no tra I 
talho
tera alteração na rotina I 
de vida
parece que o mundo estava 
se acabando 
tem incerteza 
era cato se tivessem tira 
do ura pedaço dele —
tem a sensação de que ixá 
morrer na cirurÇia 
a casa não parece mais 
sua
disse para o médico que acha 
va que não tinha mais cura 
nao pode fazer nada 
o hanem não é nada, dá un ne 
gñclo, acabou
na anestesia a vida da pes 
soa está em risoo. Ojalquer 
erro e a pessoa vai para apa 
relho e val para o cri 
sente-se ocrto uma pessoa neu
esta sem força e sem coragem 
náo sabe dizer ocno estava 
não sabe a hora da operação 
O tnédloo não disse qual será 
a anestesia
- está longe de suas coisas }•
- aqui tem que ficar longe da 
família
- sente-se envergonhada na la 
vagem
- parece norta
- não sabe o que os outros fa 
rão ocra ele
- sente un vazio quando o mar¿ 
do foi entora ~
- sentiu-se preso no hospital
achava que a situação não tl\ . 
nha mais jeito J
sentia-se ccno um boi que la 
para o matadouro 
talvez fosse e não voltasse 
viva
se ficasse em casa morreria
estava desanimada
não sabe qual será a opera
ção
o médico ainda não explicou ï _ 
nada da operação )~
nao sabe o que ele veil tirar 
dele
parece que ia morrer
faz fluidoterapia 
médico diz que não devia 
sair da carro
vai ficar longe da igreja 
por uns 2 meses 
a cama é horrível, tera « n  
tade de sair correndo - 
tenta levantar nas volta 
devido a dor
quer levantar e tarar ba 
nho eozinha, nvas não censo 
gue
a voz da paciente eira fra 
ca e seu olhar perdido 
quando chegou da cçeriçio 
não sabia de nada, estava 
todo tonto, todo fora do 
ar
não sabe ocno foi a cçera
• o medi co nao disse naáa 
ainda sobre a alta
------— tr
sente-se ccmo uma criança 
quando os outros ten que 
fazer as coisas por ele 
sente-se envergonhado na 
hora do banho 
mantém os membros inferió 
res elevados _
agoniada por não saber o 
que está se passando cen 
a gente
o médico náo explicou nada 
âos cuidados em casa 
quer- sabor a verdade 
--------►
quer saber o que ten 
quer saber mais a resçeito 
o mãdioo não lhe ir-fenou 
o aua tirara dele
Diagrama n<? 14: Vivência de situações e percepções do Paciente de que ele não se basta e de que não é nais tão 
capaz do dirigir sua vida e a vida de outros.
"Tenho horror ao hospital, ë como pri 
são". (Luiz)
"Na anestesia a vida da pessoa esta em 
risco. Qualquer erro e a pessoa vai para 
o aparelho e vai para a UTI". (Pedro)
Após a cirurgia, no quarto estágio do processo,
jã se evidenciam mais as experiências relacionadas â sua
independência física (diagrama n9 14);
"Estava com dor e tive que tomar banho 
na cama". (Marlene)
"Eu queria sair da cama, mas doia". (Ma 
risa)
"Sinto-me como uma criança quando os ou 
tros tem que fazer as coisas por mim" „
(Sandra)
A este tipo de experiências e situações que envol 
vem o fato de o paciente não bastar mais a si mesmo e de 
não ser mais tão capaz quanto até então para dirigir sua 
vida e a dos outros, ë que se deu o nome de "Perdendo Con 
trole".
Para o paciente cirúrgico/ perdendo Controle1 ë al. 
go que envolve tanto a situação vivida quanto os sentimen 
tos experimentados nessa ocasião, A situação inclui basica 
mente dois fatos: o de não estar mais conseguindo cuidar 
de si,.:como antes, e o de. não estar sabendo muitas das c o i  
sas que envolvem a situação de doença, hospitalização e ci. 
rurgia. Cada uma desses elementos foi identificado como um 
componente do1 'Perdendo Controle O primeiro recebeu o nome 
de "não conseguindo cuidar de si" e o segundo de "não :;sa 
bendo" (quadro n9 10).
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Quadro n9 10 - o"não conseguindo cuidar de si"e of'não sa
bendo''e seus componentes.
fazer fluidoterapia 
o médico dizendo que não de 
via sair da cama 
amarraram pernas e braços
a cama é horrível, tem von 
tade de sair andando 
vai ter que ficar dois me 
ses parado, vai ficar doido 
vou ficar longa de Igreja 
uns dois meses •
tenta levantar da cama, mas 
volta devido a dor
queria levantar e tomar- ba 
nho sozinha, mas não conse 
guiu
quèria fazer onais serviço 
mas não dã
não sabe dizer como estava 
tem incerteza
quando chega da operação 
não sabe de nada, estava 
todo tonto, todo fora do ar
não sabe o que farão ccm 
ele, se estão rindo ou tra 
balhando ccm amor ...
é uma agonia não saber ■ o 
























Não Sabendo ^  





. o que estã 
Acontecendo
não sabe a hora da opera 
ção
- }
o médico nao disse qual se 
rã a anestesia
não sabe qual será a opera 
ção
o médico não explicou nada 
da operação
não sabe como foi a operação 
não sabe o que tirou de mim
o médico ainda não explicou 
nada dos cuidados em casa
o médico não disse nada ain 
da sobre a alta
Hora da Ci \
rurgia














"Não conseguindo cuidar de si" estã relacionado 
com a limitação na independência física que o paciente ex 
perimenta. A doença, a hospitalização e a cirurgia levam- 
no a ficar mais preso, a ter seus movimentos e atividades 
limitados. Como conseqüência ele não tem condições de fa 
zer coisar como deambular, cuidar de si e da casa (quadro 
n9 10) :
"O medico disse que hoje de manhã eu não 
deveria sair da cama e que devia r: ficar 
com as pernas levantadas". (Miriam)
"Tentei levantar da cama, mas voltei de 
vido à dor". (Fãtirua)
0 "não sabendo" estã relacionado com a falta de 
esclarecimento, a falta de condições para definir algumas 
coisas e a possibilidade de nem sempre estar bem conscien 
te. Consiste de dois componentes, o "estando confuso" e o 
"desconhecido" (quadro n? 10). Ele estã confuso quando não 
sabe definir a situação, seus sentimentos ou quando estã 
sob efeito da medicação. Nesse caso, suas ideias não estão 
bem claras. Ele "desconhece", ocorre quando não sabe o que 
os outros farão com ele e quando não sabe o que estã se 
passando. Ele desconhece qual serã a atitude da equipe de 
saúde para com ele. Ele não sabe como irão cuidar ou tra 
tar dele. Ele também "desconhece" a hora da cirurgia, o ti 
po de anestesia, o tipo de operação, os cuidados e a data 
da alta:
"A gente não sabe o que farão can a gen 
te, Se estão rindo ou tratando Con amor.. ¿".
(Tânia)
"O médioo não me explicou nada da opera 
çãooe nem dos cuidados on casa". (Anto 
nio)
Os sentimentos experimentados pelo paciente en 
quanto ele vive o "Perdendo Controle" estão expressos no
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componente "tendo sensações" que inclui as sensações de 
mite e de perda (quadro ñ9 11).
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Quadro n9 11: "Tendo sensações‘*e seus componentes.
\ ■ ................... ‘" I
- disse para o medico que
achava que não tinha mais Tendo a Sen
cura sação de Fim
- achava que a situação não
tinha mais jeito
- parece que o mundo estava
se acabando
•V
- não pode fazer, mais nada Tendo a Sen " lendo. Sen i;p  3  A  n  û
- o homem não ë nada, dá .sação de Im baÇaü Uc i 1 i mi 1*pM
um negócio acabou potência U 1II 1uc
- sente-se como uma pessoa
neutra
- estava desanimada Estando
- estava sem força e sem co ’'Desanimado *' Tendo
ragem > Sensa
- a voz da paciente era bai ções"
xa e seu olhar perdido )
>
- era como se tivesse tira '
do um pedaço dele
- parecia morta Tendo a Sen
- sénte-se cotio uma criança .sação de
quando os outros tem que Perder a Si i .
fazer as coisas por ele Mesmo Tendo Sen
- senti vergonha do banho e sação de
da lavagem Perda"
 ^ >
- a casa nao parece mais de
le Tendo a Sen
- estava longe de suas coi >sação de
sas Perder Algo
- aqui tem que ficar longe Seu
da família
j y
"Tendo sensação de limite" está relacionado com o 
sentimento que o paciente experimenta ao constatar suas li 
mitações. Envolve três sensações: de fim, de impotência e 
de estar desanimado. A "sensação de fim" refere-se ao sen
timento de não ter mais solução e de que o mundo acabou. A
"sensação de impotência" ocorre quando o paciente reconhe
ce que ele não pode fazer mais nada e de que na verdade o
homem ë frágil. O "estando desanimado" por sua vez, refe
re-se ao sentimento de desânimo, indisposição e apatia:
"Eu disse para o mëdico que achava que 
não tinha mais cura". (Fátima)
"O homem não ë nada, dá vim negócio, aca 
bou". (Paulo)
"Tendo sensação de perda" acontece quando opacien
te tem que abrir mão de algo que considera seu ou de algo
que faz parte do seu contexto de vida. Consiste das sensa
ções "perdendo a si mesmo" e "perdendo algo seu". No pri
meiro caso, ele sente cómo se estivesse perdendo um pedaço
de si mesmo, sua vida ou sua individualidade. No r-, segundo
caso, ele sente a perda do contato com seus pertences e do
convívio com seus familiares e amigos:
"Parecia que eu ia morrer". (Fátima)
"A tricotomia ë chata. Ainda mais quando 
ë pessoa velha na mão de gente jovem".
(Oscar - Nota do Pesquisador: a tricoto 
mia era na região pubiana)
Os três componentes do "Perdendo Controle" estão 
bastante relacionados. Ë o componente "não conseguindo cui^  
dar de si" que desperta no paciente o "tendo sensações". O 
componente "não sabendo" também influencia estã relação. O 
fato do paciente ter pouco conhecimento e esclarecimento 
quanto ã situação pode levar à intensificação da " sensação 
de limite". Mesmo assim, há pacientes que preferem não ■ sa 
ber para não tomar conhecimento da realidade. Nesse caso, 
apesar do "não sabendo" intensificar o "Perdendo Controle1,1 
é algo desejado pelo paciente:
200
201
"Não quero saber como sera a operação, 
gostaria de jã ser anestesiada na uni 
dade". (Marisa)
O "Perdendo Controle" e o Processo Espaço-Temporal Vivido 
pelo Paciente Cirúrgico:
Tanto a situação quanto os sentimentos que carac 
terizam o "Perdendo Controle" estão presente durante todo 
o processo vivenciado pelo paciente cirúrgico. Hã, no en 
tanto,, épocas, momentos ou estágios em que determinados a s  
pectos tornam-se mais evidentes (diagrama n? 15).
0 fato de o paciente "não conseguir cuidar de si" 
como antes, é algo que ele pode perceber mesmo antes de ir 
ao médico, mas se torna muito mais evidente logo após a ci 
rurgia, quando o desconforto físico estã' mais presente, li_ 
mitando-o. até nas suas atividades de higiene. O "não s<i 
bendo" também jã estã presente desde o início do processo, 
mas o desconhecimento da situação e de si mesmo transpare 
ce muito mais no terceiro e parte do quarto estãgio, ou se 
ja, a partir do momento que ele se interna. A "sensação de 
limite" começa a ter um maior destaque desde o momento que 
tem a notícia da cirurgia, até logo após sua realização , 
quando o paciente ainda estã dependendo muito da ajuda dos 
outros. A "sensação de perda" é mais forte desde o momento 
em que ele é internado até logo após a realização da cirur 
gia, pois ê quando ele perde o convívio com os amigos e a 
família, o contato com seus pertences, tem a sensação de 
que pode perder sua vida e sua individualidade ( ^diagrama 
n? 15).
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como uma onda que vai aumentando gradativamente de intensi 
dade. Ela surge no momento em que o paciente percebe as 
perturbações físicas e vai aumentando gradativamente de in 
tensidade com a notícia da cirurgia, com o fato de ter que 
sair de casa .e ir para o hospital, atingindo seu ponto cul 
minante no momento em que o paciente tem que passar pelo 
risco da cirurgia e pelas perturbações físicas conseqüen 
tes. Depois da realização da cirurgia, o "Terdendo Contro 
le" vai diminuindo gradativamente de intensidade até a al_ 
ta hospitalar.
A intensidade do "Perdendo Controle" também depen 
de de outros fatores, além do momento vivido pelo paciente 
dentro do processo espaço-temporal. As características pe£ 
soais do paciente e as características particulares da si. 
tuação são dois destes fatores. Um paciente mais ou menos 
independente ou uma situação mais ou menos grave poderá al 
terar a intensidade com que o paciente experimenta o "Per 
dendo Controle" . Uma equipe de saúde mais ou menos acessí^ 
vel ou autoritária também pode influenciar.
Apõs a cirurgia, quando o paciente começa á recia
mar um maior controle da situação, podem ocorrer conflitos
com a enfermagem. Tanto o paciente, quanto a enfermagem,
podem querer tomar ás decisões relativas à recuperação. Os
conflitos acontecem quando as opiniões divergem e o pacien
te não se submete facilmente à opção considerada como a me
lhor pela enfermagem:
"Um funcionário quis me obrigar a sair 
da cama. Ai briguei can ele. Figuei ner 




O "Perdendo Controle" e sua relação com a "Tendo Perturba­
ção Física", "Buscando Solução" e "Esperando":
A situação e os sentimentos experimentados pelo 
paciente nó lvperdendo Controle" não ë algo isolado. Estã 
relacionado com as categorias "Tendo Perturbações Físicas',' 
"Buscando Solução" e "Esperando”.
As manifestações físicas e as mudanças corporais, 
ou seja, as "Perturbações Físicas", são as que desencadeiam 
todo o processo. É em consequência delas e por estar inti_ 
mámente relacionado com elas que o "Perdendo Controle"acon 
tece. A alteração na rotina de vida e o desconforto físico 
provocado pela "Perturbação Fíáica" leva o paciente a tor 
nar-se menos independente fisicamente. Leva-o a "não conse 
guir cuidar de si" (quadro n? 10). Leva-o a ter mais pre 
sente a "sensação de limite", pois percebe sua impotência.
A "sensação de perda" também tende a aumentar, pois ele 
perde, em parte, sua privacidade e independência (quadro 
n9 11) .
Refletindo sobre a relação existente entre as ca 
tegorias "Perdendo Controle" e "Buscando Solução", perce 
be-se que o componente "não sabendo" é o que estã mais e s  
treitamente ligado â categoria "Buscando Solução". Quanto 
mais evidente for para o paciente o "não sabendo" (quadro 
n9 10), tanto mais difícil será para ele participar e en 
contrar soluções adequadas para os seus problemas. ’Apesar 
de haver pacientes que em algumas situações preferem .-deseo 
nhecer a realidade, para a maioria deles a impossibilidade 
de soluções adequadas, tomadas com conhecimento da situa 
ção, tendo a evidenciar as sensações de limite e de perda
O "Esperando", vivido pelo paciente, também tem 
relação com a vivência do "perdendo Controle". O fato de o 
pacienter ter que "aguardar" (quadro n9 8) as definições, 
os acontecimentos e o retorno à sua ròtina de vida, fazem- 
no lembrar-se de que ê alguém limitado; que mesmo "tendo 
um misto de sentimentos" (quadro n9 9) e desejando encur 
tar o tempo, ele não tem poderes para fazê-lo: -Lotem que 
"aguardar", mesmo não querendo. Isto evidencia sua "s;ens£ 
ção de limite".
Discussão do "Perdendo Controle":
A experiência "de perder o controle não foi ainda 
explorado com maior profundidade em estudo desenvolvido no 
âmbito da enfermagem brasileira, apesar de ela ter sido 
identificada como parte da experiência do paciente. Mesmo 
não tendo sido desenvolvido por enfermeiros, foram encon 
trados três textos e uma pesquisa fenomenolõgica que expio 
raram um pouco a questão da perda do controle.
SOUZA (1982:49:51), numa abordagem psiquiátrica 
da experiência do paciente cirúrgico, diz que a cirurgia 
exige "regressão e dependência progressivas, para, no põs- 
operatòrio, ir, também de modo paulatino, reformando a ati 
vidade e independência anteriores". Além dos conflitos li 
gados à questão da dependência e independência, o paciente 
.também sente-se preso, passivo, à mercê da capacidade pro 
fissional de alguns indivíduos. Para ele, a experiência da 
cirurgia inclui também a vivência da ameaça potencial â 
existência, pois a anestesia estã associada à morte. Estes
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(quadro n9 11) .
comentários de SOUZA confirmam a existência dos três compo 
nentes do "“Perdendo Controle" : "não conseguindo cuidar de 
si", "tendo sensação" e "nao sabendo". O fato de estar mais 
dependente, mais preso e passivo, evidencia o "não conse 
guindo cuidac de si". O fato de estar a mercê da capacida 
de profissional de outrem, evidencia o "não sabendo". Os 
resultados do estudo de RODRIGUES (1984:165), confirmam i£ 
to ao identificar que quase a metade dos pacientes foi en 
caminhada ao centro cirúrgico sem orientação. Por último, 
a ameaça potencial à existência, evidencia o "tendo sensa 
ções".
O trabalho de STEDEFORD (1986:49-56) também evi. 
dencia dois dos componentes da categoria "'perdendo Contro 
le". Ele, observando e analisando a vivência do paciente 
terminal, revelou haver vivências semelhantes entre os pa 
ciente:;terminal e o paciente cirúrgico, jã que a possibili 
dade de morte é algo real para o paciente cirúrgico. Ele 
diz que a "maioria das pessoas jamais medita sobre a mor 
te", mas o fato de estar vivendo numa situação de morte in 
certa num prazo conhecido, quando o problema seria resolvi^ 
do, traz à tona a possibilidade da morte. Para ele, duran 
te a primeira metade da vida, o conhecimento de que somos 
mortais permanece inconsciente a maior parte do tempo. Ago 
ra, diante da possibilidade da morte, as defesas são rompi 
das e o paciente imagina o que aconteceria se morresse. Se 
gundo Stedeford, o curso da morte envolve também a vivên 
cia da perda progressiva do controle sobre a própria vida, 
a autonomia e a independência. "Mesmo que parcialmente ilu 
sório, gostamos de sentir que controlamos o que estã nos
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acontecendo e também gostamos de escolher o que fazer e 
quando fazer". O primeiro dos componentes do "perdendo Con 
trole" que é evidenciado por essas observações e analises, 
ë pois, o "não sabendo", jã que a incerteza do que hã pela 
frente faz com que o paciente não saiba definir as coisas. 
O segundo componente é "tendo sensação", jã que nesta s_i 
tuação o paciente começa a pensar na possibilidade da mor 
te, além de experimentar a perda progressiva do controle 
de sua própria vida, da autonomia e da independência.
OLIVIERI (1985:32), desenvolvendo uma pesquisa fe 
nomenolôgica junto a pacientes terminais, também identify 
cou algumas vivências muito semelhantes ao "não sabendo" e 
a "tendo sensação de perda". Ele observou, primeiramente , 
que o paciente apresenta reações diante do ambiente hospi. 
talar desconhecido / que estã associado com o desconheci, 
mento das medidas médicas e as dúvidas quanto o futuro. OL1 
VIERI (1985:59) também diz que o paciente, em geral, não 
quer ser doente, quer ser são, quer ser o que ele era an 
tes. "Para fugir do desespero do doente opta por perder ou 
restringir a sua liberdade, modifica os seus hábitos de vi 
da, adota o controle do hospital, sujeitando-se inteiramen 
te a outro ser que o comanda, sen médico". Isto é muito se 
melhante ao componente identificado neste estudo - "tendo 
sensação, de perda". Dentre os seis principais sentimentos 
identificados por OLIVIERI (1985:24), cinco estão relacio 
nados ao "'Perdendo Controle", perda da liberdade, perda do 
auto-controle, perda da privacidade e de espaço, perda da 
auto-imagem, insegurança do futuro. Todos estes confirmam 
a importância que tem na experiência da hospitalização o
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"Perdendo Controle"
Por último, hã o trabalho de CARLSON (1979:72-86), 
desenvolvido no âmbito da enfermagem norte-americana. Ela, 
estudando, o conceito da perda define-a "ccrao unia mudança na situa 
ção v..do indivíduo, que reduz a probabilidade de alcançar objetivos im 
plícitos.ou explícitos" (CARLSON, 1979:73) . A seriedade da perda es 
tã. - relacionada con a importância do objetivo que se torna menos aces 
sível ou até inacessível, e ccra a extensão do objetivo extinto. Os 
objetivos estão relacionados cem os desejos,, esperança e possibili. 
dade da pessoa em alcança-los.
Segundo CARLSON (19 79:74) os objetivos podem 
variar quanto a seus aspectos específicos, sua re 
lação com outros objetivos e efeito do alcance do ob 
jetivo. Ela aponta três fatores que podem influenciar a ex 
periência de perda: os fatores objetivos, as característi. 
cas pessoais e recursos externos. Os fatores objetivos in 
cluem as características dos eventos, sem considerar a in 
fluência do significado subjetivo, como sua visibilidade, 
a duração, a rapidez com que a mudança ocorre, a extensão 
da mudança física, a estrutura em função, o tempo necessá 
rio para o tratamento, a reaprendizagem e a reconstrução, 
e as condições financeiras. Nas características pessoais 
estão incluídos aspectos do tipo: clareza dos objetivos, nú 
mero de objetivos relevantes, centralidade, compatibilida 
de dos objetivos, mecanismos de enfrentamento, flexibilida 
de, motivação, entre outros. Nos recursos externos estão 
incluídos os recursos como pessoas, aspectos físicos do am 
biente, emprego, oportunidade educacional. A perda também
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pode variar quanto a sua naturaza. CARLSON (1979:78-82) 
aponta como dimensões da perda as mudanças na pessoa, . as 
mudanças em parte do corpo ou nas suas funções, as mudan 
ças mas condições de objetos inanimados e outras perdas 
mais abstratas, como liberdade, alegria, esperança, certe 
za, entre outros. Para avaliação da perda sentida ë neces 
sãrio verificar que mudanças ocorreram com a hospitaliza 
ção e tratamento.
O "Perdendo Controle" que o paciente experimenta 
ë uma'perda mais abstrata, mas que estã intimamente rela 
cionada com as mudanças em parte do :seu corpo ou em suas 
funções, com a perda temporária de objetos familiares, com 
a perda de sua casa e com mudanças ocorridas na o prõpria 
pessoa. De acordo com CARLSON (1979:73), a perda experimen 
tada pelo paciente cirúrgico, mesmo sendo temporária, ë 
grande, pois durante certo tempo, muitos, de seus objetivos 
não podem ser alcançados ou sõ o serão com maior dificulda 
de. O objetivo principal, cujo alcance ë dificultado, pare 
ce ser o desejo de controlar a situação, o desejo de inde 
pendência e de autonomia,
A pergunta que fica para a enfermagem é: como po 
de-se auxiliar o paciente nesta experiência? Mesmo que não 
haja muita clareza neste sentido, sabe-se que facilitar 
sua chegada ao hospital, ou, especificamente, â unidade, 
esclarecê-lo quanto o ambiente hospitalar, para que não o 
perceba tão estranho, são formas de auxílio. Alem disto, 
ë importante que a enfermagem saiba compreender o paciente 
com seus conflitos e resistência quanto a perda do contro 
le, especialmente, no tempo próximo à realização da cirur
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gia. A enfermagem tem a oportunidade única de auxiliã-lo na 
reconquista do controle após realização da cirurgia.
E) 1 Sofrendo Emocionalmente:
O paciente cirúrgico experimenta uma serie de emo 
ções percebidas como desagradáveis, ruins ou negativas e 
que o fazem sofrer. Estas emoções são sentidas e expressas 
durante todo o processo, desde a 'Manifestação das altera
—.. . .. . ........... — . .r ,
ções na âaúde" até a "alta hospitalar".
Em casa, após a percepção das perturbações físi. 
cas, mesmo antes de ir ao médico, é comum o paciente preo 
cupar-se com o desconforto que vem sentindo, sentir medo 
de que seja algo grave, estar nervoso e ansioso (diagrama 
n? 16):
"Estava meio apavorado e ansioso". (Ma 
noel)
No segundo estágio, após a notícia de que terá 
que ser operado, surgem emoções mais especificamente liga 
das com a necessidade de internar e operar: a preocupação 
com a internação e com o atendimento a lhe ser dado no hojs 
pitai, o medo da anestesia e da operação. Ë comum o pacien 
te falar das mudanças ocorridas no seu comportamento (dia 
grama n? 16);
"Eu chorava por qualquer coisinha que ti. 
vesse ligação can a cirurgia". (Marli)
"Fiquei mais preocupado quando soube que 
teria que vir para o hospital. Fiquei 
apavorado". (Manoel)
No terceiro estágio, após o paciente se internar, 
as emoções de medo, O nervosismo, a agonia e a preocupação 
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muito medo da operação 
medo da sala de cirurgia 
agonia cctn a incerteza de 
aoordar ou não -
nervosismo
preocupada cctn a vida lã fo - 
rã, dor, SNG, e dor lcmbar 
vontade de chorar -
desconfiança diagnóstico 
pensa coisa que não presta - 
quase não dormiu 
forte dor de cabeça 
palpitação
dificuldade respiratória -
pensa no pai, mãe, saúde, 
doença
nervosa ocm a dor
ancioso
medo
não sabe dizer como estava 
tensa
treine por dentro 
não para na naca 
a cabeça roda e dói 
agonia
nado da anestesia 
sentindo muito medo de subir 
na maca
medo de não urinar depois 
morta de medo
medo de ir viva e voltar morta 
medo de deixar o marido . um 
minuto sequer 
medo de deixar os netos 
medo de deixar as flores 
desespero occn a falta de 
apoio da família 
desesperado ocm a desconfiança 
do diagnóstico
tem que ir mesmo não querendo 
fica nervosa cctn a espera 
não ficou descansada enquanto 
não operasse
nervosa ootn a possibilidade 
do médico estragar sua carreira 
esta nervosa agora, enfermeira 
disse que viria do C.C. cctn 
aparelho na boca 
preocupada em pagar anestesia 
preocupada em pagar as oontas 
preocupada com a não vinda do 
marido
preocupada com o marido 
preocupada oom os filhos 
acha que ficará nervosa no C.C. 
vendo aparelhagem (preferia não 
ver nada)
preocupada em avisar a £a 
mllia ~
agitação






sem vontade de conversar 
inquieta
irritação ocm a sonda 
medo de ccmplicação 
preocupação 
calado
não conversa cctn a farflia 
preocupação com sua neocr 
disposição
preocupação can secreção na
ferida operatoria
preocupado oan a plenicrie
qástrica/diarréia
medo de hemorragia
medo que piore quando z roi
te chegar
medo que ainda possa «ccr.te 
cer algo
receio que a dor possa ser 
sinal de complicação 
apavorada de ficar sõ no 
quarto
nervoso ocra um funcicrário 
que quiz tirá-lo ca c=rs 
preocupada que o anest=sis 
ta disse que não poaena 
nais temar anestesia
Diagrama n9 16: Sentimentos desagradáveis sentidos e expressos pelo Paciente Cirúrgico.
pacientes chegam a apresentar manifestações físicas (dia 
grama n? 16):
"Pensei que podia morrer. Cheguei ate a 
sonhar. Estava com medo". (Sueli)
"Quase não dormi de noite, com dor de ca 
beça forte. Me deu falta de ar e palpi 
tação". (Fátima)
No quarto estágio, apõs a realização da cirurgia,
ë comum o medo e a preocupação com possíveis complicações
(diagrama n? 16):
:"Estou preocupado ccm a sensação de esto 
go cheio, que estou sentindo depois de 
comer. Será quevvou ter qúe operar de no 
vo?". (Lauro)
"Estou com receio de que esta dor seja 
sinal de inflamação". (Marlene)
Estas emoções, percebidas pelo paciente cirúrgico 
como desagradáveis, ruins ou negativas, que o fazem sofrer 
e que são sentidas e expressas durante todo o processo es 
paço-temporal, foram chamadas de "Sofrendo Emocionalmente" 
Para o paciente cirúrgico, o "Sofrendo TSmociona Iroente*, se 
refere essencialmente aos sentimentos desagradáveis que 
ele experimenta, dos quais, quatro foram identificados: o 
"medo", a "agonia", o "nervosismo" e a "preocupação".
O "medo" (quadro n? 12) ë algo bem presente e con
ereto para o paciente, mesmo que as vezes ele tente escon
dê-lo. Envolve um certo receio ou temor de que algo desa
gradãvel aconteça. Ele tem medo de muitas coisas: da opera
ção, da anestesia, de complicações p5s-operat5rias e .a da
morte. Em síntese, ele tem "medo de algo específico", da
cirurgia e suas consequências":
"Na maca senti medo. Foi o pior tempo que 
passei. Já devia ir adormecida". (Maria)
"Senti medo de não urinar depois da opera 




Quadro n9 12: O "medo" e seus componentes.
— ■ -...... ...... .....  \
- hoje está sentindo muito 1 1 \ \
medo dacoperação
- senti medo da sala . de 'Operação
operação
- ficou ccm medo na hora
de subir na maca
- na hora tive medo da
anestesia ■Anestesia '
- tem medo da anestesia Da Cirur> gia e
- senti medo de não urinar ' suas Con
■ depois da operação e que * sequên.
fosse preciso uma sonda cias
- senti medo que fosse ter
uma hemorragia (Complicação
- senti medo que a dor pu " Medo 11
desse ser uma inflamaçao de v Medo
- tem medo que piore quan 1 Algo /
do a noite chegar > Espe
cTfT
- sente medo que pudesse > Morte CO"ir viva e voltar morta
■»
~ Tem medo de deixar o ma ' <!
rido um minuto seguer
- Tem medo de deixar os fi
lhos/netos ,De deixar
- tem medo de deixar as
flores De Falta
- tem medo de deixar o jar ’'de Carpa
dim rihia
- f icou apavorada quando . 11
ficou sozinha no quarto
- sente-se desesperada com rSer Deixado
a falta de apoio da famí 1 . - • V
lia >1 y
Medo de Al
- estava morta de medo ,Da Situação no Todo > go Nao Es
pecifico"J /
"Tinha medo de não voltar mais. Eu nunca 
tomei anestesia e sempre tive medo".
(Leila)
0 paciente também tem outro tipo de medo específ_i_ 
co, definido e conhecido por ele, o medo "de deixar" e de
"ser deixado", ou seja, "de falta de companhia":
"Tenho medo de deixar meu marido um minu 
to sequer". (Tânia)
"Fiquei apavorada, quando fiquei sozinha 
no quarto". (Fátima)•
Além deste "medo de algo especifico", o paciente 
ainda experimenta um medo mais geral, indefinido ou não/es^  
pecTfico, expresso em palavras do tipo:
"Estava morta de medo" . (Maria);
Partes destes medos estão relacionados com algo
presente e real, que já está acontecendo. Como por exemplo
o medo de estar só no quarto ou o medo da anestesia e cda
operação. Outra parte do medo e.stã mais relacionada com fa
tos que podem, eventualmente, acontecer, como as complica
ções ou a morte:
"Tinha medo de não conseguir urinar de 
pois da operação". (Sílvia),
A "¿Lgonia" é um tipo de tensão interior, que o pa
ciente experimenta (quadro n9 13). Envolve uma certa sensa
ção de'1 angústj a”, "incerteza”, "pressa" e "desagrado", diante de
situação de ameaça, de ter que fazer algo que não deseja ou
não poder fazer algo que deseja (quadro n9 13):
"Foram dias de muita angústia". (Tânia)




Quadro n9 13 - A "agonia" e seus componentes.
querer ir embora e não ÍNao ter 
poder I Alta
- estã agoniado ccm o so
ro Soro e
está agoniada com a f Sonda 
sonda J
estava agoniada com ir 
e não voltar viva 
agoniada, vai dormir e 
não sabe se vai acor 
dar











O "mervosi smo " pode ser descrito como uma tensão
interior, que envolve um certo desassossego e intranqüili.
dade.rO paciente costuma dizer que "fica nervoso", quando
estã diante de situações de risco, de situações desagrada
veis, de expectativa ou desconhecidas. Desta forma pode-se
dizer que o "'nervosistno" consiste numa certa sensação dê
expectativa, desagrado, risco e ansiedade (quadro n? 14):
"Não fiquei descansado enquanto não ope 
rasse". (Miriam)
; "Acho que ficarei nervoso no centro ;ci
rúrgico, vendo aquela aparelhagem toda".
(Marisa)
"Fiquei nervosa com um funcionário, que 
quis me tirar da cama". (Fátima)
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Quadro 1 4 - 0  " torvos ismo " e seus componentes.
não ficou descansada enquan
to não operasse
ficou nervosa com a espera
está mais nervosa agora que
sabe que virá do Centro Ci
rúrgico com aparelho na bo 
.ca
acha que ficará nervosa no 
Centro Cirúrgico vendo 3 a 
aparelhagem toda
ficou nervosa ccm um funcio 
nãrio que quis tirá-la da 
cama
- éstá nervosa com a cirurgia
esta nervosa ccm a 
sia
aneste
pafcece ansiosa com a cirur 
gia e anestesia mesmo dizen 
do não estar




que se Subme 
ter
ï











A "preocupaçao" (quadro n? 15) ë o último dos qua 
tro sentimentos desagradáveis identificados. Refere-se a 
uma sensação de apreensão e inquietação antecipada, que 
perturba o paciente. Há várias coisas com as quais o pa 
ciente se preocupa durante o processo espaço-temporal vi 
venciado por ele. Preocupa-se com as finanças: pagar anes 
tesia, pagar as contas e com o seu trabalho; preocupa-se 
corçi a internação, com o hospital, o afastamento de casa, 
de sua rotina ecom o atendimento, Preocupa-se também com 
a cirurgia e suas consequências, como a anestesia, as téc 
nicas a que terá que se sujeitar e com a possibilidade de 
complicações. Por último, preocupa-se com sua situação de
saMde. com as perturbações físicas que podem ser indicati
vas de alteração no curso de sua evolução e corn os ::±iscos
envolvidos (quadro n9 15):
"Fico pensando nos meus filhos, em casa.
A gente se preocupa .... (Fátima)
"Preocupei-me mais-'quando soube que te 
ria que vir para o hospital". (Manoel)
Assim como o "medo"; a "preocypação" pode estar re 
lacionada com fatos que já estão ocorrendo e que ">rHr.epodem 
eventualmente ser sinal de problema, como a dor ou a secre 
ção na ferida operatoria. A preocupação também pode estar 
relacionada a fatos que ainda não estão ocorrendo, mas que 
podem vir a acontecer e trazer junto consigo dificuldades 
ou problemas. Há pacientes que se preocupam com a possibi 
lidade de complicações, por exemplo. Estecé o caso típico 
de uma "Prê-Ocupaçãc".
O "medo", a "agonia" e a "preocupação", sentimen 
tos que para o paciente integram o "Sofrendo Emocionalmen­
te" , estão bastante relacionados, Um mesmo fato pode provo 
car no paciente mais do que um dos sentimentos identifica 
dos. A operação pode gerar no paciente ;"medo", "agonia" e 
"preocupação", por exemplo. Não ter notícias dos filhos po 
de gerar na mãe "nervosismo" e "preocupação". Quanto maior 
o "medo" e a "agonia", maior tenderá a ser a "preocupação" 
e o "nervosismo". Este conjunto de sentimentos ê de alguma 
forma expresso no decorrer do processo espaço-temporal. Es> 
sa expressão não é tão importante para o paciente quanto o 
ê para a equipe de saúde, especialmente para a equipe de 
enfermagem. Ela pode se dar de diferentes formas, dàs-quais 
foram identificadas três: "falando", "sendo diferente" e 
"T§ndo Perturbações Físicas".
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Quadro n? 15: A "preocupação" e seus componentes.
estâ'preocupada com o 
pagamento da anestesia
está preocupada ..com as 
contas que tem que pa 
gar
está preocupada, pois I 
não está trabalhando J
está preocupada porque 1 
o marido, não veio J
preocupa-se com a famí 1 
lia j
fica pensando nos seus 
filhos em casa. Fica 
preocupada ...
está preocupada com a 
dor
paciente está preocupa 
do cou a plenitude gás 
que vem sentindo 
pergunta se a secreção 
ê normal
paciente demonstra es 
tar preocupada ccm a 
diarreia que está sen 
tindo
essa dor nas costas es 
tá preocupando
ficou preocupada com 
que o anestesista dis 
se - não poderia mais 
tonar anestesia
A
preocupa-se con o hos 
pitai antes de internar
preocupa-se mais quan 
do soube que teria que 
vir para o hospital



























estava um pouco preocu 1 





estava preocupada em 












O "falando" estã relacionado com a expressão ver 
bal do "Sofrendo l^ocionalmeirte" . Envolve a linguagem e 
consiste do "dizendo", do "falando mais" e do "ficando mais 
quieto" (quadro n9 16)
Quadro n9 16: 0 "falando" e seus componentes.
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- paciente disse estar preo 
cupada com o filho
- paciente diz ter ficado 
nervosa com o funcionário 
que quiz tirá-la da cama
- diz térem sido dias de 
muita angústia
- ficava falando besteira
- paciente falando pouco, 
aparentando não querer 
falar
- .estando calado
- pensa que seria duro para 
a família se morresse
- paciente pensa que pode 
ria morrer
- só ficava pensando em bes 
teira quando ficava sozi 
nha no quarto
- só ficava pensando no pro 
blema da coluna por ter 
que ficar 24 horas na mes 
ma posição
- ficava pensando na dor 
após a operação





















0 "dizendo" ë talvez a forma mais clara e eviden 
te de o paciente expressar seu sentimento de medó,.- nervo 
sismo, agonia ou preocupação. Neste caso, ele diz claramen 
te que estã com medo, nervoso, agoniado ou preocupado (qua
"Fico pensando nos meus filhos, em casa.
A gente fica preocupada ... " . (Tereza)
"Tenho medo.que eu piore, quando a noite 
chegar". (Sandra)
O "falando mais" ocorre quando o paciente fala
muito, mais do que é seu costume. Geralmente, ele também
faz muitas brincadeiras, até mesmo relacionadas com coisas
sérias como a morte:
"Eu ficava falando besteira o tempo to 
do". (Paulo)
0 "ficando mais quieto" ocorre quando o paciente
fica mais calado do que é seu costume, Nesse caso, perce
be-se que ele conversa menos, fica mais pensativo e mais
ausente: aparenta não querer falar, até mesmo com a famí^
lia; pensa mais na morte e na situação que estã vivendo,
além de estar mais voltado para dentro de si, mesmo que pa
ra as coisas â sua volta:
"Paciente não conversando com a família 
durante a visita". (Lauro)
"... só fico pensando coisa que não pres 
ta". (Fátima)
O "sendo diferente" refere-se a expressão do "So 
frendo ^ Emocionalmente" na mudança de comportamento que po 
de ser percebida no paciente. É formado de três diferentes 
aspectos: o "sendo mais chato", o "movi.mentando-se mais" e 
o "chorando mais" (quadro n9 17).
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dro n9 16) :
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Quadro n? 17: O "sendo diferente" e seus componentes.
\
- paciente estava irritada
durante a manhã
- paciente parecia inquie
ta Sendo
- paciente agitada - que Mais
rendo que chamasse o me Chato’1
dico
- agrediu funcionario, que
queria tirá-lo da cama
\
- ficava andando o corre
dor todo
- paciente ficava torcendo Movimentando-se
as mãos, enquanto falava > Mais" " Sendocomigo  ^ Diferente '- paciente se mexia com as
mãos na cama, enquanto
falava comigo
- até chorou, quando veio
para o hospital
- chorou quando soube que
a operação seria amanhã
- chorou antes da operação
porque não queria mais ,1 -i
operar Chorando Mais
- chorou quando seus pais >■
foram embora
- chorou porque pensou que
não teria mais cura
- até chorou quando o médi
co disse que não teria
mais alta
- de noite chorou
- a mãe ficava chorando pe
los cantos
> y
O "sendo mais chato" é uma expressão utilizada pe
la equipe de enfermagem para definir um paciente que está
mais irritado e maçante, que fica amolando por coisas con
sideradas por eia como sem grande importancia:
"Paciente esteve irritado durante a ma 
nhã" (esperava o médico para retirar a 
sonda naso-gástrica). (Sandra - comenta 
rio da equipe de enfermagem)
0 "movimentando-se mais" evidencia-se em ações co
mo andar mais e ficar mexendo com as mãos. É algo que ge
raímente o paciente faz inconscientemente, mas que ë obser
vado pelas pessoas que o cercam:
"Eliana torcia as mãos enquanto falava 
comigo". (Nota de Observação)
O "chorando mais" ocorre porque ele está mais sen
sível, e com maior facilidade, chora diante das dificulda
des e das situações que lhe desagradam:
"Chorei quando meús pais foram embora",
(Sueli)
"A mãe ficava chorando pelos cantos".
(Filha de Maria)
O "Tendo Perturbações Físicas" evidencia-se nas
manifestações e nas mudanças corporais que o paciente pode
apresentar. São especificamente aquelas perturbações físi
cas já citadas como relacionadas com o sofrimento emocio
nal (quadro n? 18):
"Quase não dormi ... Meu coração ficou 
estufado, disparado e doia o peito. As 
veias trancavam a respiração ... Era tu 
do nervos". (Fátima)
Quadro n9 18: O "Tendo Perturbações Físicas" como express 
são do "Sofrendo Emocionalmente"
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não consegue dormir direito 
tem dor de cabeça 
o coração estava acelerado 
tranca a respiração 
treme toda
Tendo Perturbações 
Fi si cas >'
Estas três formas de expressar o "SofrendolSsaocí o 
na luiente não são sempre encontradas em todos os pacientes. 
Há aquèles que ocexpressam preferencialmente de uma forma,
enquanto outros de outra. Ãs vezes, também, um mesmo pa 
ciente pode expressar seu sofrimento emocional diferente 
mente em diferentes momentos de sua experiência. Numa ■. oca 
sião ele pode fazê-lo "sendo diferente" , noutra, "Tendo 
perturbações •'FTsicas" ou "falando".
O "Sofrendo Emocionalmente" e o Processo Espaço-Temporal 
vivido pelo Paciente Cirúrgico :
O "Sofrendo Emocionalmente" ocorre durante todo o 
processo vivido pelo paciente cirúrgico. Hã épocas, no en 
tanto, em que determinado sentimento se intensifica (dia 
grama n9 17). De forma geral, os sentimentos tendem a ser 
mais fortes, desde a segunda metade do primeiro estágio, 
até a primeira metade do quarto estágio.' Desde antes da 
consulta médica,até logo após a realização da cirurgia. O 
"medo"é um sentimento forte, desde o momento em que o pa 
ciente percebe e começa a pensar mais sobre a alteração de 
saúde até o momento da realização da cirurgia e início de 
sua recuperação (diagrama n9 17). A notícia da cirurgia, o 
fato de ter que sair de casa e ir para o hospital e o fato 
de ter que passar pelo risco da cirurgia e suas complica 
ções é que lhe causam maior medo. A "preocupação" e o "her 
vosismo" também tendem a ser maiores nesta mesma época. A 
"agonia", por sua vez, estã evidente enquanto o paciente 
espera a cirurgia e a hospitalização, como também no tempo 
imediatamente após a cirurgia, quando a dependência de ou 
tros e o desconforto físico são maior (diagrama n9 17).
0 "Sofrendo 'Emocionalmente" e sua conseqüente ex 
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soais do paciente e a situação. Há pacientes que vivera com 
maior intensidade que outros o sofrimento emocional duran 
te todo o processo espaço-temporal, Hã situações, como as 
cirurgias de maior risco, em que o sofrimento emocional 
também tende a ser maior, se comparado com aquelas onde o 
risco envolvido, é menor.
"Sofrendo Emocionalmente" e sua relação com o "Tendo Per­
turbações Físicas","Buscando Solução", "Esperando" e o 
"Perdendo Controle":
0 "Sofrendo Emocionalmente" experimentado pelo pa 
ciente cirúrgico durante todo o processo não é uma expe 
riência isolada. Ela estã relacionada com as suas outras 
vivências: com o "Tendo Perturbações Físicas", o "Buscando 
Solução", o "Esperando" e o "Perdendo Controle".
0 surgimento da perturbação física e sua perce£ 
ção pelo paciente é o início de todo o processo e, conse 
qüentemente, também do sofrimento emocional. Quando ò pa 
ciente percebe as mudanças corporais e as manifestações f i  
sicas, ele começa e se preocupar com elas, tende a ficar 
mais nervoso e com medo de que sejam algo mais grave. Mais 
tarde, quando ele tem confirmada a necessidade de cirurgia, 
surge a agonia.
Por outro lado, não pode ser esquecido que parte 
da perturbação física tem sua causa relacionada ao sofri 
mento emocional. Este fator cria um elo forte.entre estas 
vivências. 0 medo, o nervosismo, a agonia e a preocupação 
podem provocar certas perturbações físicas, como dor de ca 
beça, insônia, palpitação e dificuldade respiratória. Es
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tas perturbações físicas passam, desta forma, a ser a prõ 
pria expressão do "Sofrendo Xmocionalmente".
Para o paciente, o "Sofrendo Emocionalmente" ë 
uma experiência difícil. Não ë fácil para ele vivenciar o 
"medo" , a "agohia", o "nervosismo1 e a "preocupação", por 
isso ele tenta achar alguma forma de acabar com eles. Isso 
ele faz "Buscando Solução", "tentando resolver" as situa 
ções que o fazem sofrer ou "tentando tirar da mente" tais 
situações e sentimentos.
0 "Esperando" também estã relacionado com o "So 
frendo Emocionalmente". A necessidade de ter que "aguar 
dar" o vencimento de prazos marcados e o fato de durante 
esta êpoca experimentar um "misto de sentimentos1 tendem a 
evidenciar os sentimentos que caracteriza o sofrimento emo 
cional. O desejo de encurtar ò tempo e de prorrogã-lo, a 
sensação ruim e a esperança boa tendem a aumentar o "nervo 
sismo", a "preocupação" e o "medo"?
A categoria "Sofrendo Emocionalmente" também estã 
vinculada ao "Perdendo Controle". O "não sabendo", o "não 
conseguindo cuidar de si", e o "tendo sensações" também 
tendem a aumentar os sentimentos que caracterizam o sofri, 
mento emocional. Aumentam o "nervosismo", a "agonia", a 
"preocupação" e o "medo" e sua consequente expressão. Por 
isso, estas duas categorias também não podem ser desvincu 
ladas.
Discussão do "Sofrendo Emocionalmente":
No âmbito da enfermagem brasileira foram encontra 
dos dois trabalhos qüe, além de levantar aspectos relati.
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vos à vivencia do "Sofrendo UníocionaLiente " , abordam algo 
de seus componentes e relações. São os trabalhos de LOTTER 
MANN (1982:27-132) e de GONÇALVES (1976:33-34). LOTTERMANN 
(1982:127) ao comentar a segurança emocional, diz entender 
por emoção, as sensações subjetivas que ocorrem em respoí? 
ta a um fator estimulante "interno ou externo", o que esta 
de acordo com a idéia contida neste trabalho. Deve, no en 
tanto, ser ressaltado que, no caso do paciente cirúrgico, 
o "Sofrendo Emocionalmente" se refere exclusivamente a emo 
ções vividas como desagradáveis, resultantes de estímulos 
internos ou externos. LOTTERMANN (1982:128) identifica três 
elementos componentes da manifestação da emoção: o conheci 
mento, a expressão e a experiência. O conhecimento está re 
lacionado com o fato de a situação ser percebida e relacio 
nada com experiências passadas. A expressão é a tradução 
externa das emoções, através de atividades somáticas auto 
nomas. A experiência ê o que o indivíduo sente quando emo 
cionado. GONÇALVES (1976:33,34), por outro lado, mesmo que 
não com tanta clareza, identifica dois componentes na emo 
ção vivenciada pelo paciente, quando ele adoece e tem que 
ser hospitalizado: o sentimento e a expressão deste senti 
mento, através de reação psico-somãtica. Essas duas copi 
niões estão claramente de acordo com os resultados deste 
estudo. Na vivência do "¿ofrendo IStskqciomalMenlLe" , foram 
identificados tanto o sentimento quanto a expressão do sen 
timento. 0 terceiro elemento apontado por Lottermann, tam 
bém foi identificado, estando, no entanto, incluído na. ca 
tegoria "Buscando TSxplicação".
Como parte da experiência ou do sentimento que
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compõe a emoção vivida pela pessoa doente,, LOTTERMANN (1982:
129) e GONÇALVES (1976:33-34) identificam o medo, o temor, 
a angústia, a ansiedade, a tensão, a desconfiança e a rai. 
va. Para elas o medo ê o primeiro fator que interfere na 
segurança emocional, que irã gerando a ansiedade e a angús; 
tia. O medo estã associado ao ambiente hospitalar impejs 
soai, â possibilidade de acidente no tratamento, à incerte 
za da competência do profissional, ao receio da alta antes 
do tempo, à solidão, ao medo de dor, da falta de dinheiro 
para pagar a hospitalização, do equipamento, de ser corta 
do, de dar trabalho âs pessoas e da dependência física. 
Nestes dois trabalhos, o medo, a angústia e a ansiedade são 
os sentimentos básicos da experiência do paciente. No pre 
sente estudo foram identificados quatro sentimentos bãsi 
cos, dos quais três se assemelham muito aos sentimentos 
identificados por Lottermann e Gonçalves: "medo", "nerv() 
sismo" e "agonia". 0 quarto sentimento ê a "preocupação". 
O "medo" está muito relacionado cora as incertezas e dúvjL 
das quanto o futuro, com a solidão com a falta de compa 
nhia. O "nervosismo", sentimento semelhante â ansiedade re 
ferida por Lottermann e Gonçalves, está especialmente rela 
'cionada com a expectativa e as sensações de desagrado, rijs 
co e ansiedade. A "agonia", sentimento semelhante â angús 
tia descrita pelas autoras, ê composto pela sensação de in 
certeza, de desagrado e da angústia. A "preocupação1, mesmo 
não tendo sido comentada por elas, foi uma sensação bastan 
te forte no paciente cirúrgico, sendo por isso incluída co 
mo quarto sentimento que integra a vivência do "Sofrendo 
•Emocionalmente " .
A sensação de medo também é identificada por vã 
rios outros trabalhos no âmbito da enfermagem brasileira. 
KAMIYAMA (1972:77, 86, 89) identificou o medo do desconhe 
eido como um dos três problemas prioritários do paciente in 
ternado. Inclui, conforme também identificado no presente 
estudo, questões como o desconhecimento da doença, o exame 
e o tratamento, o medo da operação, o desconhecimento dos 
cuidados de enfermagem que recebe, desconhecimento da ope 
ração e a data da sua realização, o desconhecimento do sijs 
tema de vida apõs a alta, dos cuidados pós-operatório, do 
estado geral, entre outros. Dois outros trabalhos, realiza 
dos por RODRIGUES (1984:174) e MENEZES (1978:62), com pa 
cientes no centro cirúrgico, também identificaram o senti_ 
mento de medo. Nestes, o medo estava relacionado com a anes 
tesia, a morte, a cirurgia e o desconhecido.
Na reflexão que STEDEFORD (1986:49-56), era re
lação a • experiência do paciente terminal, afirma que 
viver a situação de morte incerta num prazo conhecido,quan 
do o problema seria resolvido, fcrera muita ansiedade. Sõ o 
fato de pensar na possibilidade da morte traz â tona ura in 
tenso sofrimento. Para ele, a ansiedade surge como respos 
ta a um problema de ajustamento. STEDEFORD (1986:49-56) diz 
tambénrque a ansiedade pode estender-sé de uma situação de 
incômodo ou ameaça até ataques de pânico. Não é propriamen 
te isso o que foi verificado no presente estudo, onde ela, 
na forma do "nervosismo" estaria mais relacionada com a ex 
pectativa e com as sensações de desagrado e risco.
A expressão do "Sofrendo Emocionalmente", tambëm ë 
abordada por GONÇALVES (1976:34) e LOTTERMANN (1982:1.129-
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130). Ambas dizera que a emoção sentida pelo paciente é ex 
pressa na mudança freqüente da posição corpórea, . deambula 
ção constante, movimentos constantes das mãos, choros, ina 
peténcia, apetencia exagerada, diarréia, constipação intes 
tinal, alteração nos sinais vitais e falta de participação, 
entre outros. LOTTERMANN (1982:130) afirma que a emoção po 
de transparecer tanto no comportamento' verbal, quanto no 
comportamento não verbal. STEDEFORD (1986:49-56) completa 
essas possibilidades de expressão da emoção dizendo que, 
além delas, o paciente pode chegar a apresentar mudança em 
sua personalidade. Todas estas formas de expressão do "¿o 
frendo Emocionalmente", confirmam perfeitamente a classify 
cação apresentada neste trabalho: "falando", "sendo dife 
rente" e 'Tendo Terturbações TcTsicas".
BIRD (1975) , mesmo que fora do contexto da enfer 
magem brasileira, ao refletir sobre a experiência do pa 
ciente cirúrgico também identifica o medo, e o sofrimento 
(BIRD, 1975:17-26) como emoções que caracterizam aexperiên 
cia. Também afirma que elas podem levar o paciente a mudar 
sua maneira de ser, quando diante da cirurgia. Podem léva­
lo a assumir um papel mais passivo, cooperativo etratãvel; 
também pode tornarrse mais letárgico, apático, agressivo , 
com depressão e sentimento de perda (BIRD, 1975:163-193) . 
Pode também transparecer na forma de sinal ou sintoma cor 
põreo e atos físicos (BIRD, 1975:17-26). Esta forma de Bird 
entender e apresentar a experiência do paciente cirúrgico 
só reforça os resultados deste estudo quanto â vivência do 
"Sofrendo ‘Emocionalmente" .
" “ “ I
A equipe de enfermagem, única a passar as 24 ho
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ras na unidade de enfermagem, tem uma grande oportunidade 
de estar ao lado do paciente nesta experiência. As duas 
questões que se colocam são: até que ponto a atuação da en 
fermagem tem diminuido o "medo", a "agonia ", o "nervosismo" 
e a "preocupação" do paciente? A enfermagem tem sido suf_i 
cientemente sensível para identificã-las? No dia~a~dia da 
enfermagem, ainda se percebe uma lacuna significativa na 
assistência ao paciente cirúrgico.
F) "Buscando' Explicaçao"
Doença, cirurgia e sofrimento são assuntos que nor 
malmente não fazem parte da vida da pessoa sadia. Estão 
longe de seus pensamentos e reflexões. São questões das 
quais as pessoas preferem não se lembrar. Mesmo assim,quan 
do adoecem e sabem que terão que operarem-se e internarem- 
se, determinadas idéias, relacionadas â doença e à cirur 
gia, antes latentes, tendem vir â tona e a influenciar a 
maneira de encarar a experiência.
Durante o período de hospitalização, ouve-se do
paciente cirúrgico vários comentários que revelam a sua re
flexão sobre o significado e o porquê da doença, da cirur
gia e do sofrimento. Quando surgem as manifestações físi
cas, ele geralmente fica .se perguntando qual ê sua origem
ou causa. Esse tipo de questionamento continua presente até
o momento em que o médico lhe dá o diagnostico:
"Fico desesperada ccm a dúvida do meu 
diagnostico ... é que fico pensando que 
pode ser.câncer". (Fátima)
Nos segundo e terceiro estágios do processo espa
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ço-temporal, desde o recebimento da notícia da necessidade
da cirurgia ate a sua realização, ë que se tornam mais pre
sentes para o paciente as reflexões e questionamentos quan
to ao porquê disto ter acontecido com ele, o porquê da doen
ça e da cirurgia e o que significa para ele ter que sair
de casa, ir para o hospital e passar pelo risco cirúrgico
(diagrama n? 18):
"Porque tudo que é coisa ruim baixa em 
mim". (Maria)
"A doença ê uma forma de Deus chamar a 
pessoa quando ela não ouve o chamado de 
amor". (Aparecida)
No quarto estagio, com a realização da cirurgia,
esse tipo de reflexão tende a diminuir. 0 ponto culminante
de sua .experiência como paciente foi ultrapassado. Os pen
sarnentos relacionados ao porque da doença, quando ocorrem,
estão mais voltados para as causas biológicas e ambientais
(diagrama n? 18):
"A doença ficou para nós ... pode ser 
friagem, tomar cafezinho ou chuveiro 
quente e sair para a rua, um tombo 
(Oscar)
Esse desejo do paciente em encontrar e- entender 
úma explicação para o que está acontecendo com ele, expres; 
sô nos comentários e questionamentos acima mencionados, foi 
chamado de "Buscando Explicação". No transcorrer da expe 
riêhcia do paciente cirúrgico, percebe-se que seus comentá 
rios e questionamentos não refletem sempre a busca de um 
mesmo tipo de explicação, pois ela pode tanto estar volta 
da para a busca de uma razão quanto para a busca de um sig 
nificado para a experiência.
"Buscando a razão" engloba os questionamentos e
2 3 2
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- I ------ p .
- pensa na orlgera das manifes . 
tações percebidas
pensa muito no porque da 
doença, roas não sabe 
tem pensado muito no por 
que da doença, roas nao 
sabe
não sabe o porque da 
doença
pergunta porque tudo que 
é ooisa ruim baixa nele 
pergunta parque ele, mas 
não sabe ...
pergunta o que o fez so 
frer tanto?
não penso no egoisiro do 
porque aconteceu can ele
«-
- sofre can paciência parque 
nao é castigo, ê prova de 
amor, ver se merece o amor 
de Deus
- espera no Centro Cirúrgico: 
cccno Deus é ban, primeiro 
nasce uma criança
- cirurgia é algo no caminho.
- tem crue operar - Deus per 
mltiu oara aprender maior 
confiança e para que fique 
mais crente
- não sabe porque tan que 
esperar, não sabe se é por 
aue o médico acha necessa 
rio
- pergunta: operar? cano po 
de? Sem resposta. Nunca ima 
girou que teria que operar
- não teve tempo de pensar no 
porque da doença
- não pensa no porque da doen
9a
- doença ficou para nos, nao 
acredita que seja praga de 
pai e mãe
- vê a doença,coroo parte da 
vida
- doença é uma forma de Deus 
chamar a pessoa quando não 
vive o chamado de amor
- porque a doença é para le 
var a gente para nais per 
to de Daus
- ¿bença serve para gente, 
tem que segurar a barra, 
Dsus escolheu ele, tem que 
carregar a cruz
- sofre ccm paciência porque 
não é castigo, é prova de 
airor de Deus
- não é castigo, não sabe
- tudo sendo obra de Deus
- tem que aoontecer
- acontece, tem que pegar, 
pega
- não sabe o porque da doença
- a doença vem de algo que
.■••■come, agua não filtrada, um
tombo, friagem, ser vagabim 
do de rua, cafezinho ou chu 
veiro quente e sár para rua
- cirurgia é coisa da vida 
-'médico disse que talvez
fosse a alimentação ou 
sais que acumulam a cau 
sa da doença
- deu alta logo porque cu 
viu o chamado de Deus
- visita outros pacientes, 
ë o servijo que Deus 
deu, missão, tarefa
Diagrama n9 18: Pensamentos, reflexões e opinião do paciente cirúrgico quanto a doença, cirurgia e sofrimento.
comentários relacionados a causa, ao motivo ou à justifica
tiva de esta situação estar acontecendo (quadro n9 19).
Quando "buscando .razão" está voltado para a pro
cura de um motivo ou justificativa de a doença, a cirurgia
e o sofrimento estarem acontecendo com ele próprio ou com
as pessoas, de uma forma geral foi identificada como "bus^
cando a razão existencial":
"Cirurgia, como pode? Não tenho resposta.
Nunca imaginei que teria que operar". (Ivía 
risa)
"0 que fiz para sofrer tanto". (Marlene)
Quando, por outro lado, "buscando a razão".' está
voltado para a causa ou origem etiolõgica da doença, foi
chamada de "buscando a razão cientifica". As causas identi
ficadas pelos pacientes foram: a alimentação, o traumatis.
mo, a mudança de temperatura, a história de saüde, a higie
ne e saneamento e a mente:
"Doença é problema de mente". (Marcos)
"Médico disse que talvez fosse a alimen 
tação ou sais que acumulam". (Pedro)'
"Buscando significado" refere-se à procura de um
sentido para experiência presente. Consiste nas reflexões
quanto ao que ela quer dizer e se ela quer denotar ou ser
sinal de algo (quadro n? 20).
0 paciente busca significado para diferentes as
pectos de sua experiência. Desses/ foram identificados três:
a^doença e cirurgia", osn aconteci mentos e o seu* compgrtameji 
\to:
"Doença é para levar a gente para mais 
perto de Deus". (Marli)
"Estou sofrendo com paciência porque não 
é castigo, é prova de amor, ver se mere 
ce o amor de Deus". (Fátima)
"Visito outros pacientes porque é o ser
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Quadro n9 19 - “Buscando a razão" e seu3 componentes.
pergunta: cirurgia? Co 
mo pode? Não tenho res 
posta, nunca imaginei 




- pergunta: porque tudo 
que é coisa ruim baixa 
em mim?
- pergunta: o que fiz pa 
ra sofrer tanto?
- às vezes pensa no pôr 
que da doença, mas não 
sabe
- pensa muito no gõrque 
da doença, mas nao sa 
be
- não sabe o porque da 
doença
- doença é coisa da vida
- cirurgia é urna coisa 
da vida
- a cirurgia é algo no 
seu qaminho
- tem que acontecer
- acontece, tem que pe 
gar, pega
- tem que acontecer, e£ 
tá marcado
- algo que come
- médico disse qué taJL 




- cafezinho ou chuveiro 
quente e sair para a 
rua
história de dor de 
tômago
água não filtrada























. Razão * Existencial"
Buscaado
razao'



































C  l t -  
ftí •<“ 
u e  
















O  rtf 
CO S- 13 <n ca C l
CO
oO 4->
X J  cfO <Ü
o  e
•r— *r“
q- U  
• r -  <D 
C 4->
c n  c  
•r- o  
c o  o  
<C
Q*o oo 





"O  4->fO C
O  CU
•r~ £=<+-. <t3 .
• i -  +->
C  S~













M tn nj d) 
¢1)1¾ rd 






































•H j-H I 





§  tn 
U P.
Q




f i  , n
$ 8 1  
I
viço que Deus me deu, missão, tarefa".
(Aparecida)
"Buscando TSxplicaç.ão" é algo que pode ser vivido 
de diferentes maneiras por diferentes pacientes. Hã pacien 
tes que vivem com maior intensidade "¡buscando a razão", en 
quanto outros vivem mais "buscando significado". Alguns, 
num determinado momento, preocupam-se mais com ar..:;causa 
etiolõgica, enquanto outros preocupam-se em descobrir o que 
a experiência que estão vivendo quer significar.
"Buscando Explicação" e o Processo Espaço-Temporal vivido 
pelo Paciente Cirúrgico:
A busca de explicação para a doença, a cirurgia e 
o sofrimento influencia a experiência do paciente cirúrgi. 
co no transcorrer de todo o processo espaço-temporal. Per 
cebe-se, no entanto, que, em determinadas épocas, certas 
reflexões, pensamentos ou comentários tendem a evidenciar­
se (diagrama n? 19).
Assim, pode-se dizer que os componentes "buscando 
significado" e "buscando razão existencial" são mais co 
muns no segundo e terceiro estãgiosc.do processo. É no espa 
ço de tempo entre a notícia da necessidade de cirurgia e a 
sua realização que o paciente mais se preocupa era descobrir 
e saber o significado e o porquê dessa experiência estár 
acontecendo com ele. Antes e depois desse espaço de tempo, 
a preocupação màior geralmente é saber qual a causa etiolõ 

































































































































"Buscando Explicação" e sua relação com as Categorias "Ten­
do Perturbações Físicas', "Buscando Solução, "Esperando" , 
"Perdendo Controle" e "Sofrendo Emocionalmente":
A busca e o encontro de uma explicação para doen 
ça, cirurgia e sofrimento tende a tranqüilizar, a dar maior 
segurança e certeza ao viver a experiência de ser um pacien 
te cirúrgico. Por isso, pode-se dizer que a categoria . "Bus 
cando ^ Explicação" tende a diminuir a intensidade com que o 
paciente vivencia as categorias "Terido P.erturbações ~Fxsx 
cas", "Esperando", ITperdéndo Controle" e "Sofrendo lELmocio 
naimente" ,e "Buscando Solução".
Quando o paciente encontra uma explicação para a 
doença, cirurgia e sofrimento, ele tende a suportar melhor 
as perturbações físicas, a espera, a perda do controle e o 
sofrimento emocional. Ele se conforma mais facilmente com 
o que lhe desagrada ou lhe ê indesejável.
Na experiência do paciente cirúrgico, percebe-se 
que a busca por uma explicação envolve uma certa intranqüi 
lidade, por isso, quando ele encontra a explicação deseja 
da, a sensação pode ser semelhante â experimentada quando 
ê encontrada a solução para um problema. Este é um dos pon 
tos em que estã firmado o vínculo existente entre as cate 
gorias 'Ikascando 'Explicação" e irBuscando Solução". 0 outro 
estã relacionado à semelhança existente na forma utilizada 
de buscar a explicação e a solução. Ao buscar a. explicação 
para a situação vivida, o paciente pode tanto seguir o pro 
cesso de "tentando resolver", quanto "tentar tirar da meji 
te" o que lhe perturba. No primeiro caso, ele vive mais in 
tensa e conscientemente essa busca. No segundo, prefere ti
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rar parcialmente de sua mente os questionamentos motivado 
res do "Buscando ^ Explicação".
Discussão do "Buscando Explicação":
A questão da busca por explicação para a experiên 
cia da doença, cirurgia e sofrimento é abordada por dois 
estudos desenvolvidos por enfermeiros brasileiros, CHEZZ 
(1983:27-33) e GONÇALVES (1976:34). Alem delas, STEDEFORD 
(1986:49-56) também comentou o assunto. CHEZZ (1983:27-33), 
relatando e analisando a assistência a um paciente diabéti. 
co, diz que a aceitação da doença varia, entre outros, de 
acordo com sua percepção da doença e valores internos. GON 
ÇALVES (1976:34) diz algo semelhante: "cada pessoa associa 
a doença com seus sentimentos e pensamentos inconscientes, 
como as fantasias, sonhos e receios". Na sua opinião, os 
pacientes "acham sempre que deve existir uma razão ou pro 
pósito para sua doença, na tentativa de se sentirem mais 
seguros ... seriam propósitos de fundo místico ou religio 
so, como punição por pecados ou cóisas erradas que pensam 
ter feito ... podem manifestar sentimentos de vergonha ou 
culpa". STEDEFORD (1986:49-56), por sua vez, diz que a
:"maioria das pessoas jamáis medita sobre a morte", masdian 
te de uma situação de possibilidade de morte, esta questão 
vem â tona.
Apesar de nenhum destes três trabalhos mencionar 
claramente os componentes da vivência "Buscando Explica 
ção", eles deixam evidente a sua participação na experiên 
cia do paciente*5 cirúrgico. Eles apontam, no entanto, para 
aspectos como a percepção da doença, valores internos, as;
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pectos místicos ou religiosos, o que esta de acordo com o 
que foi identificado no presente estudo. Todos os três e s  
tudos deixam transparecer tanto a busca por um significado, 
quanto por uma razão existencial. A busca por uma razão 
científica não ê: mencionada, apesar dela ter sido claramen 
te identificada nos pacientes do presente estudo.
A participação ou o auxílio que a enfermagem pode 
dar ao paciente nesta experiência tem sido pouco comentada. 
Na prática, o ünico componente do "Buscando *Explicação" , 
considerado pelo enfermeiro no planejamento da assistência, 
ê o "buscando a razão cientifica". Observa-se que geralmen 
te o "buscahdó significado" e o "buscando a razão existeji 
ciai", mais intensos no : período que antecede a ci_ 
rurgia, passam despercebidos. A falta de tempo e o muito 
trabalho talvez não sejam uma explicação suficiente -i para 
isso, pois quem sabe ela também esteja relacionada â falta 
de preparo sentida pelo enfermeiro para trabalhar estes 
questionamentos junto com o paciente, por ele mesmo prefe 
rir não pensar neles,
G) /'Confiando';
No transcorrer do processo espaço-temporal vivido 
pelo paciente cirúrgico, há certezas âs quais ele se apega, 
nas quais ele acredita e que lhe dão segurança e tranqüili 
dade* Isso é algo que acompanha de forma relativamente cons 
tante sua experiência apesar de se tornar mais evidente no 
terceiro estágio (diagrama n9 20).
Desde o início do processo espaço-temporal, quan
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do surgem as perturbações físicas, a lembrança do que em
experiências anteriores queílhe deú segurança, tranqüilida
de e confiança vem à tona (diagrama n? 20) e se mantém pre
sente, em especial, até.'.a realização da cirurgia:
"Deus cuidou de tudo na operação ante 
rior". (Lauro - Comentário da esposa)
Esta mesma lembrança se mantêm viva apõs a notí
cia da necessidade de cirurgia. Ele passa a se lembrar ain
da mais de Deus, Jesus, Santos, Sagrado Coração e Nossa Se
nhora dos Navegantes (diagrama h? 20):
"Sempre recebi tudo o que quero de Deus.
Mesmo que com pouco de dificuldade". (Fã 
tima)
No terceiro estágio, com a internação e a proximi
dade crescente da cirurgia, este ponto de apoio se torna
ainda mais evidente. Ele fala de certezas e de pontòs de
segurança tais como (diagrama n9 20):
"Sem Deus nada podemos fazer, nem nós, 
nem os médicos". (Sílvia)
"Fico me apegando ao Sagrado Coração".
-(Tânia)
"Tenho muita confiança, primeiro em Deus 
e também no médico, que é um bom rnédi 
co ... trato com ele há bastante tempo".
(Leila)
Este aspecto da experiência, com menor-' intensida
de, se prolonga até o quarto estágio, quando o paciente pas;
sa a procurar segurança na enfermagem, além de .procurar
firmar-se na certeza de que a vida vai melhorar daqui para
frente (diagrama n9 20):
"Tenho fé de que a vida vai melhorar da 
qui para frente". (José)
Essa sensação de certeza, que serve de ponto de 
apoio e que gera segurança e tranqüilidade quando em difi_ 























- nao pensa em nada. Entregou- 
se na mao de quem entendia
- tranqüiliza-se com a entrega 
ao Sagrado Coração
- entregou-se ao medico
r
- tem muita fé em Deus
- ton fe na Nossa Senhora dos 
Navegantes
- confia em Deus
- confia em Deus quando deses 
perado
- acredita em Deus
- acredita que para isto Deus 
tenha deixado os médicos
- sen Deus nada pode fazer, ñera 
nem nos; nenv os médicos
- confia no médico
- confia em si mesmo, caso mor 
ra
- tem certa confiança e segu 
rança em si
- apega-se a Jesús e aos San 
tos
- apega-se ao Sagrado Coração
- foi uma das horas que mais se 
apegou a Deus
- agarrou-se em Deus
- confia primeiro em Deus e de 
pois no médico
- é urca maravilha ter uma filha 
que trabalha no hospital
- filho veio e o marido estava 
junto
- lembra muito de Deus, parece 
que Ele salva a gente
- sempre lembra de Jesus e dos 
Santos
-* busca só a Deus
- ora: Deus seja a tua vontade, 
deixa eu dormir se não for da 
vontade então não deixa eu 
dormir
recebe tudo o que quer 
de Deus
confia na enfermagem 
teu fé que vai melhorar---------y.
Deus cuidou na operação 
anterior
reza: Deus eu sei que daqui 
não vou sair viva, mas - .roe 
guarda quando eu irorrer
Diagra^ na n9 20: Certezas nas quais o paciente se apega, nas quais ele acredita e que lhe dão segurança e tranqüilidade.
244
consiste de diferentes componentes, dos quais o primeiro 
ë o "lembrando-se" (quadro n9 21).
Quadro n? 21: O "1 embrando-se" e seus componentes.
lembra muito de Deus, pa 
rece que Ele salva a gen 
te
no Centro Cirúrgico es 
quece de tudo, sò lem 
brando de Deus
sempre lembra de Jesus e 
dos Santos
" Lembrando-se de Deus1
" Lembrando-se de Jesus 
e dos Santos"
-se
"Lembrando-se" ocorre quandò o paciente recorda 
ou traz â memória o que lhe deu certeza, segurança e itran 
qüilidade noutras situações semelhantes. O paciente' cirür 
gico costuma lembrar-se muito de Deus, de Jesus e dos San 
tos :
"No centro cirúrgico esqueci de tudo, só 
lembrei mesmo de Deus". (Leila)
"Crendo" pode ser considerado o segundo componen 
te do "Confiando". Refere-se â sensação experimentada pelo 
paciente ao ter algo como certo e verdadeiro. Neler. estão 
incluídos o "tendo fé" e o "acreditando" (quadro n? 22).
O "tendo fe" está relacionado com aocrença reli. 
giosa do paciente, com a certeza sentida quanto ao auxílio 
a ser encontrado num ser superior, como Deus e NossanSenho 
ra:
"Confio em Deus quando desesperada". (Fã 
tima)
"Tenho muita fé na Nossa Senhora dos Nave 
gantes". (Miriam)
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Quadro n9 22: "Crendo" e seus componentes.




confia em Deus, quando se
sesperada
acredita em Deus
acredita que para ; • isto
Deus tenha deixados os me
dicos
sem Deus nada pode fazer, 
nem nós, nem os médicos





tem fé que vai melhorar 
tem fé que tudo vai cor 
rer bem
tem fé que a vida vai me 


















"Ac red í 
tando"
O "acreditando" refere-se à sensação experimenta
da pelo paciente ao dar crédito a alguém, como o profissio
nal ou ele mesmo, ou quando ele tem algo por certo, como
um futuro bom:
"Tenho também confiança no médico, que é 
bom médico" . (Leila)
"Confio em mim, caso eu morra não irei 
para o inferno". (Fãtima)
"Tenho fé que tudo vai correr bem". (Jo 
sé)
"Apegando-se" , terceiro componente do ''ConfiandoV
ocorre quando o paciente recorre a um ser superior para
apoiar-se e nele segurar-se e agarrar-se nos momentos de
dificuldade ou de fraqueza (quadro n? 23):
"Foi uma das horas que mais me apequei a 
Deus". (Marisa)
"Me agarro em Deus, especialmente quando 
estou doente". (Marlene)
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Quadro n? 23: "Apegando-se" e seus componentes.
- foi uma das horas que mais r'Apegando-se a Deus'1
se apegou a Deus f
- agarra-se ém Deus )
- apegou-se a Jesus >■" Apegando-se a Jesus" ’Apegando1
- apegou-se aos Santos j"Apegando-se aos Santoá'
"Apegando-se ao Sagrado' 
Coraçao 
______________________ j
apegou-se ao Sagrado 
Coração }
"Entregando-se", último componente identificado 
como parte do "Confiando", consiste de três aspectos dife 
rentes: "colocando-se nas mãos", "aceitando a vontade" e 
"sendo guardado" (quadro n9 24).
Quadro n? 24: "Entregando-se" e seus componentes.
não pensa em nada. Entrega-se 
ha mão de quem entende 
tranquiliza-se com a '-.entrega 
ao Sagrado Coração 
entrega-se ao medico
ora:
Deus que seja a tua vontade, 
deixa eu dormir, se não for 
da tua vontade então não dei 
xa eu dormir
Reza: Deus, eu sei que daqui 
não vou sair vivo, mas me 
guarda quando eu morrer
Colocando-se 
has mãos"





"Colocando-se nas mãos" ë a própria atitude de en 
trega. Implica no reconhecimento de que ele mesmo não tem 
o controle da situação, que estã nás mãos . de ou 
tro:
"Não pensei em nada. Me entreguei nas 
mãos de quem entendia". (Maurício)
"Me tranquilizei com a entrega ao Sagra 
do Coração". (Tânia)
"Aceitando a vontade" envolve a aceitação da si
tuação que esta sendo vivenciada. Implica o reconhecimento
de que o que está acontecendo não é algo por acaso, mas
que há alguém que estã no controle da situação e que a sua
vontade deve prevalecer. O paciente se submete e aceita que
não pode lutar contra esta vontade:
"Deus que seja a tua vontade, deixa eu 
dormir, se não for da tua vontade centão 
deixa eu dormir". (Sílvia)
No "sendo guardado" estã incluída a segurança de
que a "pessoa" que tem o controle na mão, tem interesse e
poder para guardã-lo e cuidar dele:
"Rezei: Deus, eu sei que daqui não vou 
sair viva, mas me guarda quando eu mor 
rer". (Fátima)
0 "Confiando" é uma sensação que não acontece por
acaso; ela estã ligada a certos fatores ou condições que
são a razão de sua existência. São o seu fundamento ou ba
se. As diferentes razões que foram apontadas pelo paciente
cirúrgico são: o conhecimento do profissional, o tipo de vida
levada, a experiência anterior e a segurança no cuidado de
alguém (quadro n9 25) :
"Lembrei de Deus, quem mais? ... Lembrei 
da outra operação do coração". (Carlos)
"Conheço bem o médico". (Tânia)
"É uma maravilha ter uma filha que tra 
balha no hospital". (Marisa)
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Quadro n9 25: "Razão" para o "Confiando"
- tipo de vida que leva ê 
fator de tranqüilidade - 
sõ quer o bem
- conhece o médico Conhecimento, do.: Prôf i ssio.nai1^  
L"Tipo de vida levada'*
- recebe tudo o que quer 
de Deus




- é uma maravilha ter uma 
filha que trabalha no " Segurança no cuidado de 
Alguém"-hospital
- confia primeiro em Deus
O "Confiando" e o Processo Espaço-Temporal Vivido Pelo Pa­
ciente Cirúrgico:
processo espaço-temporal, mas intensifica-se com a proximi.
tro componentes identificados, percebe-se que "lembrando- 
se" tende ser o primeiro a surgir. Ele está mais evidente 
mente presente desde o final do primeiro estágio, antes de 
ir ao médico, até o incio do quarto estágio, quando o des 
conforto físico diminui. O segundo componente a aparecer, 
geralmente, é o "crendo", que se intensifica no segundo e s  
tágio, permanecendo assim até o início do quarto estágio. 
Evidencia-se com a notícia da necessidade da cirurgia e di_ 
minui de intensidade à partir do momento em que o descon 
forto físico começa a diminuir. O "apegando-se" começa a 
integrar com maior força a sensação de confiança pouco an 
tes da internação-/- continuando presente desta fòrma na ex 
periênóia do paciente, até a realização da cirurgia, no fi
II Confiando" é uma sensação que acompanha todo o
dade crescente da internação e da cirurgia. Dentre os qua
nal do terceiro estágio. O "entregando-se" tende a aconte 
cer com maior freqüência no tempo que antecede a cirurgia, 
ocasião em que mais evidentemente o paciente percebe que 
não é ele que tem o controle da situação. Ë quando costuma 
entregar-se a quem crê tenha tal controle -(diagrama n9 21).
O "Confiando" e sua Relação com as Categorias "Tendo Per­
turbação' '.Física" , "Buscando Solução',', "Esperando" , "Perden­
do Controle, "Sofrendo Emocionalmente" e o"Buscando Expli­
cação " :
"Tendo Perturbação^Física","Esperando", "Perdendo 
Controle" e "Sofrendo Emocionalmente" são experiências di_ 
ficéis para o paciente.' podem gerar insegurança e intran 
qüilidade. 0 "Confiando" por outro lado,- ë uma fonte de se 
gurança e tranqüilidade.
A perturbação física na forma de 1 al terações " , "ill 
CÔmodo.S " ou "problemas ", ’ê uma nova situação de vida, di 
fícil que precisaeser. vivida. A dor e os demais desconfor 
tos são sensações ruins para o paciente. O "Confiando" po 
de dar ao paciente cirúrgico a certeza de superá-los. Tam 
bêm pode lhe dar força para agüentá-los, aceitá-los ou con 
formar-se com eles.
O "Esperando" ë uma situação igualmente difícil. 
Aguardar o tempo passar e chegar a-hora de viver um 'deter 
minado evento que lhe ë desagradável traz a tona o misto 
de sentimento cómuns durante o período de espera. No meio 
desse misto de sentimentos o '^Confiando" é certeza, um pon 
to de apoio e de referência. Ela ajuda a evidenciar, den 
tre os sentimentos que caracterizam a espera, aqueles que
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são agradáveis para o paciente, como a "esperança boa".
O "Perdendo Controle" ê talvez a experiência que 
gera maior insegurança no paciente. Ë quando ele sente seu 
limite, quando percebe que não consegue mais cuidar de si, 
ou percebe que há muitas coisas que não sabe, que pode: per 
der coisas essas que lhe são importantes. Diante de todas 
essas incertezas, o "Confiando" ë a certeza que gera ao me 
nos alguma segurança. O "Confiando" lhe possibilita ver 
que apesar de não ter mais o controle, há alguëm que, par 
ciai ou totalmente, tem o controle que perdeu. Este alguém 
pode ser Deus, pode ser Jesus, os Santos, Nossa Senhora, 
o Sagrado Coração ou o médico.
O "Sofrendo Emocionalmente" é resultado de todas 
as experiências desagradáveis que o paciente tem que pas_ 
sar. Ë o "medo" a "agonia", o "nervosismo" , -e a "preocupa 
çãó". O "Confiando", sendo uma certeza, pode amenizar e£ 
tes sentimentos desagradáveis. A confiança em Deus tende a, 
por exemplo, diminuir o"medò''da morte ou a "preocupação* com 
o seu futiiiro.
"Buscando Solução" é uma experiência que támbérrr-é 
influenciada pelo "Confiando". A sensação de certeza, segu 
rança e tranqüilidade geradas podem ser para o paciente 
uma força para viver e resolver adequadamente os problemas 
encontrados. O limite de solução para os problemas encon 
trados não é mais as condições do próprio paciente, mas as 
condições das pessoas em quem ele confia, ao lembrar-se de 
las, crer nelas, apegar-se e entregar-se a elas.
A categoria "Buscando T-Úxplicação" também está re 










































































talização e cirurgia, o fato de o paciente lembrar-se,:
crer, apegar-se e entregar-se a urn ser superior, geralmen 
te Deus, torna mais fácil para encontrar significado e ra 
zão existencial para a sua experiência.
Discussão do "Confiando":
Foram encontrados dois trabalhos, realizados por 
enfermeiros brasileiros que abordam a questão da confiança. 
Um aborda a confiança em Deus, conforme sentida pelo pa 
ciente cirúrgico. O outro aborda a confiança no relaciona 
mento enfermeiro-paciente. Ha ainda um terceiro trabalho, 
que comenta a questão da confiança na prática médica.
O primeiro tr-abalho é uma pesquisa, realizada por 
ARAÚJO em 1976, com,objetivo de verificar a necessidade re 
ligiosa de pacientes em fase pré-operatoria. Ela entrevis; 
tou duzentos pacientes em pré-operatõrio, internados  ^ em 
três hospitais de São Paulo, e verificou a participação da 
confiança na experiência do paciente. A maioria dos pacien 
tes falou que a prática religiosa diminuía o temor da ci. 
rurgia. Dos que afirmavam não ter medo da cirurgia, a maio 
ria atribuiu o fato â fé e à confiança que depositavam em 
Deus (ARAÚJO, 1976:31).
TEIXEIRA, FORCELLA e ROLIM (1985:12-14) já estudaram 
outro aspecto da confiança, e seu desenvolvimento no relacionamen 
to ...enfermeiro-paciente. Can base em autores, cano Ruditis (1979) , 
Hof ling (1970) e Erikson (1971), fazem alguns comentários bastante 
interessantes e que vem ao encontro dos resultados do presente e s  
tudo. Elas dizem que, sem sentimento de confiança, o pa 
ciente tem a sensação de abandono, de infelicidade e de an
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siedade. O sentimento de confiança, para elas, é um "senti 
mento que temos a respeito da lealdade de.outra pessoa e 
que faz com que o indivíduo se sinta seguro nesta compa 
nhia". 0 seu desenvolvimento "depende do modo pelo qual as 
necessidades básicas foram satisfeitas nos seus primeiros 
anos". Se a satisfação foi insuficiente, o indivíduo tenderá a se 
tornar desconfiado e inseguro. Para as autoras, a confiança 
é uma questão muito importante para um relacionamento tera 
pêutico. Quando estã envolvida uma atividade profissional, 
ter a demonstração da capacitação profissional ë importan 
te para o desenvolvimento do sentimento de confiança.
HOJAIJ (1979:354-355) trata da questão da confiança no re 
lacionamento médico-paciente. Ele diz que confiança ë o sen 
timento de um elo a unir o paciente a seu médico. Nasce de 
um conhecimento mútuo. Esse elo, segundo Hojaij.,, estã desa 
parecendo, pois as relações humanas têm se caracterizado pe 
lo anonimato, desapego nas relações humanas, na forma ...de 
um encontro agudo e de uma passagem sem vínculos. Para ele, 
a única "mercadoria" do médico ë a confiança que lhe cabe 
cultivar honestamente no paciente. Sem confiança, á prátjl 
ca médica está morta". Ccmo se vê, Hojaij faz colocações bastante 
fortes.
O que foi percebido nas pacientes do presente estudo ë 
que o "Confiando" é algo importante na experiência de cirurgia, da 
hospitalização e da doença. Poucos pacientes falaram do sentimen 
to de confiança em relação â enfermagem; muitos falaram da importan 
cia de confiar no médico, mesmo sem o necessário conhecimento mútuo 
apontado por Hojaij. A confiança maior estava, no entanto, 
fundada em Deus. A confiança no médico baseava-se na con
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fiança em Deus, nascia a partir dela.
Mesmo que esses três estudos não tenham se preocu 
pado em identificar os componentes da vivência caracteriza 
da pelo sentimento de confiança, pode-se notar que os com 
ponentes identificados no presente estudo estão neles pre 
sentes. A confiança em Deus, abordada por ARAÚJO (1976:31) 
implica na lembrança, crença, apego e entrega. A fé; por 
sua vez, não vem do nada, estã baseada na experiência pas; 
sada do paciente, ou seja, numa razão. A confiança no pro 
fissional, abordada nos dois outros estudos, segue um es 
quema semelhante. O paciente acredita no profissional por 
que o conhece, porque sabe de sua competência ou porque 
mantêm um vínvulo pessoal com ele.
A importância e a influência do "Confiando" na ex 
periência do paciente cirúrgico nem sempre são devidamente 
consideradas pela enfermagem. Percebe-se na pratica que 
ainda são poucas as vezes em que os elementos da equipe de 
enfermagem se dão a conhecer o suficiente para possibili 
tar a formação de um vínculo de confiança com o paciente. 
Alêm disso, sua contribuição para a formação de outros vín 
culos de confiança também tem sido pouca. Na assistência 
integral ao paciente, esse ainda ê um dos aspectos um tan 
to obscuros, permitindo .'-.i questionamentos dòtipo: qual 
a: responsabilidade da. enfermagem com o paciente que estã 
buscando manter vínculos de confiança? Como ela pode favo 
recer, despertar e intensificar o "Confiando"? Se Deus é o 
maior ponto de confiança do paciente cirúrgico, como a en 
fermagem pode auxiliar o paciente no fortalecimento da con
V ;




O paciente não passa sozinho a experiência da
doença, hospitalização e cirurgia. A família, a equipe de 
saúde, os amigos e religiosos, com maior ou menor proximi 
dade e sensibilidade, acompanham o processo vivido por ele, 
Deus,,na opinião dos pacientes e familiares também estã 
presente. Ê no relacionamento com as pessoas à súa volta e 
com Deus que pode ser criada uma situação que facilita pa 
ra o paciente a vivência da doença, hospitalização e cirur 
gia. Esta dã ao paciente auxílio, amparo, proteção e força 
para viver os eventos e problemas que marcam os períodos e 
estágios do processo espaço-temporal.
Nó primeiro estágio,.em casa, antes de ir ao medi.
co, o paciente costuma trocar idéia sobre as perturbações
físicas com'.a família e amigos e rezam pedindo a ajuda de
Deus (diagrama n9 22.) :
"Conversei com amigos que tinham tido o 
mesiro problema". (Manoel)
No segundo estágio, após a consulta médica e a no 
tícia da necessidade de cirurgia, ele continua recebendo 
apoio, auxílio e força dos amigos, família e de Deus, ago 
ra já mais voltada para aceitação e preparo para cirurgia, 
seus eventos e problemas. 0 próprio paciente vai em busca 
do auxílio de Deus. A família o acompanha ao médico, para 
a realização dos exames e em alguns casos providencia a pa 
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sumir gradativamente os afazeres diarios do paciente (dia. 
grama 22):
"Minha ñora ë que ia comigo ao médico".
(Francisco).
"Meu marido providenciou a papelada para 
internação". (Fãtima)
■"Não queria vir para o hospital. A cora 
gem quem deu foi a minha mulher". (Luiz)
"Recebi ânimo dos amigos". (Manoel)
No terceiro estágio, apõs a internação, quando o 
paciente está vivendo a espera da cirurgia, a oração, o 
ânimo recebido pela família, dos amigos, dos colegas ■ de 
quarto e da equipe de saúde lhe ê fonte de força e ânimo. 
Neste estágio, o paciente se volta especialmente para Deus 
(diagrama n9 22.) :
"De noite alguém vem ficar comigo". (Lei_ 
la)1,Recebi ânimo dos colegas do quarto".
"Não pensando em nada, sõ pedindo para 
Deus guiar a mão dos médicos e aneste 
sistas". (Maria)
"Enfermeiras conversaram comigo e tira 
ram aquelas coisas ruins da cabeça'.'( (Os 
car)
Apõs a cirurgia, no quarto estágio, o auxílio,
apoio e amparo ainda surgem a partir do relacionamento com
Deus, comr.a família e com os amigos. Agora, no entanto,
tem mais importância o que a família ou a equipe de enfer
magem pode fazer por e para ele, dando-lhe os cuidados e
esclarecimentos desejados (diagrama n? 22):
"Sandra cuidou da paciente da cama ao la 
do, enquanto estava inconsciente". (Nota 
de Observação)
"O marido passando muito a mão na cabeça 
e no rosto quando voltou do Centro Cirur 
gico". (Tânia)
"Médico disse que não foi tirado nada 
ruim, sõ um cisto benigno". (Fãtima)
"Deus não dando força, não poderia aquen 
tar este soro e sem comer". (Antônio)
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A essa experiência, que dá ao paciente auxílio, 
amparo, proteção e força, que ë fruto do relacionamento 
com as pessoas em sua voltá e com Deus e que facilita para 
o paciente a vivência do processo espaço-temporal chamou-: 
se de "Tendo Ajuda".
Para o paciente cirúrgico, "Tendo Ajuda" envolve 
diferentes componentes, todos implicando uma situação de 
receber ou de buscar ajuda. Foram identificados ao todo 
seis componentes diferentes: "tendo companhia", "tendo
quem faça ",“ sendo confortado",;.''sandk> esclarecido", 14 tendo 
apoio ou retaguarda espiritual" ©“desviando a ateaeção*.
0 "tendo companhia", é um dos mais básicos; refe 
re-se ao auxílio prestado para evitar que o paciente se 
sinta sõ. Envolve a presença física de outras pessoas, co 
mo no "estando junto", "acompanhando", "visitando" e "espe 
rando por" ele enquanto está no Centro Cirúrgico (quadro 
n? 25).
O "estando junto" ocorre quando alguém permanece
junto ao paciente por um determinado tempo. Para ele, isso
é especialmente importante, quando o momento envolve uma
certa dificuldade:
"Minha filha e minha irmã ficam canigo 
durante a noite". (Leila)
"Alguns pacientes gostam quando o pessoal 
de enfermagem coloca o soro e fica um' 
pouco junto com eles". (Nota de Observa 
ção)
0 "acompanhando" acontece quando alguém vai com o 
paciente a algum lugar, como ao consultório médico e ao 
hospital:
"Meu filho me trouxe ao hospital". (Marli)




Quadro n9 26: O "tendo companhia" e seus componentes.
- sempre tinha enfermeiro no quarto \
- esposa junto dele
- primeira classe é melhor porquê
sempre fica alguém com a gente
- seria pior se sõ tivesse eu e o
meu marido Estando
- filha está can ele ► Junto "
- filha e marido junto dele
- filha presente
- irmã diz que está ali
- filha fica ccm ele durante a noite
- enfermeiras colocaram o soro e fi
caram junto >
- hora vai junto ao médico  ^A r- rtmn a tl
- alguém accanpanha ao exames Mcompdnhada"11 Tendo•- filha traz ao hospital > Companhia”
- marido vem ve-la de manha
- família visita • i .
- irmã visita >. Visitando
- marido e irmão visitam
- muita gente, inclusive a sogra, a
visitam ^
*
- família espera no quarto a volta
do Centro Cirúrgico Esperando
- família espera no corredor a vol Por»'
ta do Centro Cirúrgico
> >
"Minha nora ë que me levou ao médico".
(Francisco)
0 "visitando" ocorre sempre que alguém Vem vê-lo
no hospital, O momento da visita também: é uma ocasião em
que alguém está junto dele;
"Recebi muita visita, inclusive da so 
gra". (Fátima)
O "esperando por" dá-se quando o paciente tem que
ir sozinho a algum lugar, mas sabe que há alguém aguardan
do por ele do lado de fora:
"Os familiares de Tânia ficaram esperan 
do por ela no quarto". (Nota de Observa 
ção)
O segundo componente identificado como parte do 
'Tendo J\j uda " é o "tendo quem faça". Envolve o auxílio prej; 
tado quando alguém faz pelo paciente o que ele não pode fa 
zer por si mesmo. Consiste do "cuidando", "substituindo em 
seus afazeres" e "tomando providencias" (quandro n9 27).
Quadro n? 27: O "tendo quem faça" e seus componentes.
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- sogra mostra vontade de cuidar 
dela depois da alta
- amiga vem busca-la no hospital
- colegas do quarto cuidam quan 
do não vem acordada da aneste 
sia —
- colegas de quarto alcançam coi 
sas
- enfermagem dã o banho na cama
- marido apareceu para ficar 
ccm os filhos
- mãe e sogra ficam ccm os fi 
lhos
- busca dinheiro da aposentado 
ria
- providencia os seus negócios












O "cuidando" refere-se â atenção dispensada por
alguma pessoa ao paciente, com o intuito de ajudã-lo em aJL
guma dificuldade física. Envolve, por exemplo, os cuidados
de higiene, de transporte e de acesso às coisas:
"Me deram banho na cama. Só posso agrade 
cer". (Sandra)
O "substituindo em seus afazeres" refere-se ao au 
xílio prestado, quando alguém faz ou desenvolve, pelo pa 
ciente tarefas ou funções para as quais estã temporariamen 
te impossibilitado:
"Meu marido apareceu para ficar can os 
filhos". (Aparecida)
O "tomando providências" refere-se a certas medi
das, prévias, ou não, que são tomadas para o paciente por
outras pessoas. Envolve, especialmente, as finanças, os ne
gõcios e a papelada para a internação:
"Meu marido trouxe os papéis para inter 
nação". (Fátima)
Outro componente do "Tendo Ajuda" ê o "sendo coji 
fortado". Envolve tanto o estímulo quanto o apoio recebido 
de outra pessoa. Nele estã incluído o "re.ceben.do afeto", o 
"sendo ouvido" e o "sendo animado" (quadro n9 28):
2 6 1
Ouadro n9 28: O "sendo confortado" e seus componentes.
.
- enfermeira muito atenciosa, por X
isso sentiu-se bem no Centro Ci
rúrgico y "Recebendo
- filha sorri para ele, quando Afeto"
voltou do Centro Cirúrgico
- marido passa muito a mão na ca
beça e no rosto
- irmã segura sua mão a ►
- ouve ■ "Sendo
- desabafa Ouvido"
- recebe apoio da família
■ >
- família lhe dando força Recebendo "Sendo
- recebe ânimo das enfermeiras ‘ Força  ^Confor
- recebe ânimo dós amigos e cole tado"
gas de quarto
*
- ouve comentários animadores Sendo
- amigos dizem ser coisinha de na Mostradas
da as suas "Sendo
- médico diz que não devia deses Potenciali h Anima
perar agora dades e do" “
- conversa ccm o marido PossibiljL
- conversa ccm a família dades
- conversa com colegas de quarto .
- exemplo dos colegas que já fize Tendo
ram operações mais melindrosas Exemplo
e estao enfrentando outras AnimadorJ J j
O "recebendo afeto" refere-se ao conforto recebi
do através da expressão de carinho, de toque carinhoso, e
da transmissão de força:
"Quando voltei do Centro Cirúrgico, mi 
nha filha estava sorrindo para mim e meu 
marido estava passando muito a mão na ca 
beça e no rosto". (Tânia)
"Enfermeira muito atenciosa, por isso me 
senti bem no Centro Cirúrgico". (Tereza)
O "sendo ouvido" estã relacionado ao conforto re
cebido, quando alguém pãra para ouvir o que o paciente tem
a dizer, valorizando assim sua experiência:
"Conversei muito cctn o meu marido". (Fã 
tima)
O "sendo animado" , por sua vez, estã associado a 
atitudes de outras pessoas, que podem ser fonte de coragem, 
vigor e encorajamento. Inclui a força recebida da família 
e dos amigos, o exemplo animador dos colegas de quarto e o 
fato de serem mostradas as possibilidades e potencialida 
des :
"Tive o exemplo de colegas que jã fize 
ram operações muito mais melindrosas e 
estão enfrentando outras". (Manoel)
O componente "sendo esclarecido" estã relacionado 
com o fornecimento de informações e orientações ao pacien 
te. Essas podem visar ao esclarecimento da situação ou dos 
cuidados a serem tomados (quadro n? 29).
No "sendo esclarecida a situação" estão incluí 
das as informações quanto â anatomia e fisiologia da doen 
ça e cirurgia, e transcurso da cirurgia e a previsão de al 
ta:
"Sei que o médico tirou quatro pedras e 
que havia um líquido estranho". (Maria)
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ruim, sõ um cisto benigno" . (Fatima)
"0 médico disse que "tudo bem", amanhã 
terã alta". (Tereza)
No "sendo esclarecido os cuidados" estão incluídas
todas as orientações relativas aos cuidados que o pacien
te deve tomar para recuperar-se mais rapidamente e com
maior segurança:
"As estagiárias estavam orientando a 
paciente sobre como ela deveria respirar 
e tossir". (Nota de Observação)
"Tendo apoio ou retaguarda espiritual" é outro 
componente do '"Tendo Ajuda". Esse é, na opinião do pacien 
te, um importante auxílio na situação de doença, hospitaLi 
zação e cirurgia, já que aumenta sua segurança, confiança 
e tranqüilidade. Consiste nos pedidos feitos pelo pacien 
te, nos símbolos religiosos que èle vêm no seu preparo an 
terior e no auxílio recebido (quadro n? 30) .
"Pedindo" refere-se às orações, rezas e promessas
feitas pelo paciente para alcançar algo desejado, como a
cura, ó alívio da dor, conseguir urinar e correr tudo bem:
"Não pensava, só pedia para Deus guiar 
as mãos dos médicos e do anestesista no 
Centro Cirúrgico". (Maria)
"Vendo símbolos religiosos" refere-se ao apoio e 
retaguarda espiritual que sente quando vê algo que tem um 
significado religioso para ele, como um crucifixo ou uma 
santinha:
"Vi Deus (crucifixo) bem na minha frente".
(Sandra)
" Preparando-se i nteri ormènte " envolve o quecóoi'pa 
ciente faz com o objetivo de se preparar para enfrentar 
uma situação difícil ou de risco. Inclui o"confessar” "fa 
zer novena',' "fazer curso bíblico e Hler a Bíblia:
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Quadro 30.* o "tendo apoio ou retaguarda, espiritual" e seus componentes.
reza para Deus, Santos 
e Maria
rezava para urinar 
rezava em pensamento 
pede a cura 
pede força e coragem 
não pensa, só pede pa 
ra Deus guiar quiar a 
mão dos médicos e anes 




apela aos Santos 
pensa em Deus para ali 
viar sua dor ou tocas 
se na mio das irmãs pa 
ra que viessem dar re 






- vê bastante Sagrado Co 
ração
- vê Deus na sua _ frente 
(crucifixo)





- faz curso bíblico
















Fazendo Curso Bíblico 
Lendo a Bíblia
Vendo Simbo los  
 ^ R e l i gi osos "
>
P r e p a r a n d o - s e  
I I n t e r io r me n t e 11
Tendo 
Apoio ou 
Retaguar da Eroocio 
nal "
recebe conforto de 
Deus
recebe força da Bíblia 
e da oração 
Deus dá força 
Deus dá coragem 
recebe confiança quan 
do em situação difíciT 
de suá devoção ao Sa 
grado Coraçao 
tem uma visão que deu 





conversa com um padre 
sobre um enteado
parente que ê freira te | 
lefonou e mandou que re ? 
zasse bastante J
fazem oração por ela na 
igreja
sabe que está todo mun 
do rezando, pedindo
Condições para Enfren 
tar










"Na quarta feira, fui participar da no 
vena. Fui confessar os meus pecados por 
que não sei o que pode acontecer ... te 
nho que me preparar ... " . (Pedro)
"Recebendo" refere-se ao auxilio que o paciente
recebe de outrem, como Deus, algum ministro religioso, am.i
gos e familiares. O auxílio recebido de Deus engloba o re
cebimento de condições para enfrentar e solucionar uma de
terminada dificuldade, 0 auxílio recebido de outras pes^
soas engloba a possibilidade de deshbafo, e o aconselhamen
to no âmbito do relacionamento com Deus, como tambëm as
orações feitas a Deus em favor do paciente:
"Deus não dando força não poderia aguen 
tar este soro e ficar sem caner". (Anto 
nio)
"Recebi a visita dos filhos e dos irmãos 
da igreja. Eles oraram por mim para alí 
viar a dor". (Marina)
0 "Tendooapoio ou retaguarda espiritual" ë um com
ponente do "Tendo Ajuda", que não depende exclusivamente 
da ação de outras pessoas, como ë o caso dos quatro compo 
nentes anteriormente apresentados. Este.depende muito mais 
da iniciativa do próprio paciente e da ação direta de Deus.
, "Tendo a atenção desviada" e o componente do lrTen
do Ajuda" que se refere â ajuda sentida pelo paciente, quan 
do sua atenção ê desvia do problema ou evento que ele tem 
que enfrentar, para coisas mais alegres e agradáveis, ou, 
então, para as dificuldades de outros pacientes (quadro n9 
31)
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Quadro n9 31: O "tendo a atenção desviada" e seus compo
nentes.
\ ■ * ■■'s
- ocupa ò ±empo com
leitura > Lendo
- ocupa o tempo len I
do " J
- ocupa o tempo ven D^istrain \\
do TV Vendo do-se Tendo
- trouxe a TV para > TV , Distra
não pensar bestei çao »
ras \
- conversa Conversando
- enfermeiras con ^ J
versam com ele e Sendo
tiram aquela coi ,K Distraído
sa ruim da cabeça
(f
- Visita outros pa ' Tendo a
cientes Atenção
• fala de Deus para D^esvi ada"
consolar outros Consolando " Envol
- acalma colega de > Outros izendo-
quarto ao lado se com
que estava nervo os Ou
sa antes da cirur trosu
gia
- corTe para ajudar Fazendo
o paciente da ca por e
ma ao lado que vo para
mitou Outros
- fala de sua expe
riência
- procura animar
r muito a paciente
da cama ao lado > Animando
que estava can me Outros
do falando de Deus
e Jesus
- pede a Deus por ! Pedindo
outros pacientes r Por Outros
«j
- liga a TV para '
distrair a pacien ► Distraindo
te da cama ao . la
do . ) .
No "distraindo" estão incluídos tanto o"distrair-
se" com leituras, TV e conversas, quanto o "ser distraido"
com conversas:
"Trouxe TV para não pensar besteira".
(Sandra)
"As enfermeiras conversaram ccmigo e ti. 
raram aquela coisa ruim", (Oscar)
: "Envolvendo-se com outros" ë para o paciente uma
forma de desviar a atenção de suas próprias dificuldades 
para a de outros. 0 objetivo deste envolvimento é ajudar 
outros' pacientes. Foram identificadas quatro formas do pa 
ciente fazer isto: consolando outros, fazendo por e para 
eles, animando-ós e pedindo por eles a Deus:
"Aquela moça ali ficou nervosa can a la 
vagem. Liguei a TV e disse para ela pres 
tar atenção na TV". (Maria)
"Sandra correu para ajudar a paciente da 
cama ao lado quando ela vcmitou. (Nota 
de Observação)
Durante o processo vivido pelo paciente cirúrgi. 
co, a necessidade de ajuda é algo bem concreto para ele. 
Ele precisa de ajuda para tomar e enfrentar suas decisões, 
como também para suportar os sentimentos desagradáveis. Ca 
4a um dos componentes do "Tendo Ajuda", de uma ou de outra 
forma, facilita tomar a decisão, enfrentar suas conseqüen 
cias e agüentar os sentimentos desagradáveis. Eles não são 
independentes, estão relacionados entre si. Alguns parecem 
ter uma relação mais forte. 0 "sendo confortado" e o "ten 
do apoio ou retaguarda espiritual" são dois componentes do 
"Tendo Ajuda" que parecem bastante ligados. Ambos tendem a 
alimentar a força ou a condição interior do paciente para 
enfrentar as situações difíceis, fortalecendo-o. Os outros
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quatro componentes, o "tendo companhia", o "tendo quem fa 
ça", o "sendo esclarecido" e o "tendo á atenção desviada"
não fortalecem o paciente, mas ajudam-no a viver a expe 
riência de ser operado.
O "Tendo Ajuda" e alguns Aspectos Importantes :
Na experiência do paciente cirúrgico percebem-se 
alguns aspectos do 'Tendo Ajuda" que se modificam de acor 
do com as características do paciente e da situação. Aqui 
serão comentados quatro deles: a expectativa da ajuda, a 
ini ci ati va.da ajuda, a fonte da ajuda e a área da vida do 
paciente que necessita de ajuda.
A expectativa "da ajuda é algo presente em todos
os paciente, apesar das características diferentes. De'acor
do com isso pode-se dizer que hã um tipo de ajuda que o pa
ciente já está sentindo ou até que já sentiu. É a ajudaque
o paciente efetivamente já recebeu. Hã outro tipo de ajuda
que ele acredita que receberá no futuro. Ele conta com ela
para enfrentar as dificuldades futuras. Para isto conta e£
pecialmente com a ajuda da família e de Deus. Geralmente
são ajudas que ele já experimentou em experiências passa
das. Há úm terceiro tipo de ajuda que ele espera receber
no futuro. Ela é duvidosa. Ele não tem certeza dela. Ë, por
exemplo, a amizade com a equipe de enfermagem e com os co
legas de quarto, Quando esta ajuda esperada não acontece,
o paciente tende a se sentir frustrado;
"Espèró me dar bem com o pessoal de en 
fermagem, ser bem atendida e sarar logo1.’
(Fãtima)
Quanto â iniciativa do "Tendo ftjuda" percebe-se
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que ela pode ser solicitada pelo prõprio paciente. Ele mes 
mo identifica uma necessidade específica de ajúda evai bu£ 
cá-la ou pedí-la. Pode por exemplo, pedir a presença do pa 
dre ou da familia; pedir que o pessoal de enfermagem faça 
algo por ele,- como ajudar a levantar-se ou a colocar coma 
dre :
"Fui eu que pedi para chamar o padre ...
(Tânia)
Nem sempre, no entanto, é o próprio paciente que
vai em busca da ajuda. Ãs vezes é outra pessoa que ofere
ce a ajuda. Alguém da família pode, por exemplo, se ofere
cer para cuidar dos filhos ou da casa. Neste caso, á ajuda
pode ou não ser desejada. Se ela for desejada, facilitará
a vivência da experiência para o paciente. Se ela não o
for, e mesmo assim ocorrer, tenderá a dificultar aexperiên
cia para ele. Certas informações, conselhos ou visitas po
dem não ser desejadas:
"Dois crentes estiveram aqui ... tentei 
dormir e sonhava com eles. Eles tinham 
chifres ... . (Fátima)
A fonte do ’«Tendo ~Ajuda" ê o terceiro aspecto em 
torno do qual podem haver variações. Ele pode acontecer de 
vido â atuação de outra pessoa. Nesse caso o paciente "ape 
nas" recebe a ajuda. A única coisa que ele pode, eventual 
mente, fazer ê pedi-la. Ela pode vir da família, do mêdi 
co, da equipe de enfermagem, dos colegas de quarto ou dos 
seus amigos:
"Meus filhos fizeram três minütos de pean 
sarnento positivo na escola". (Maria)
A ajuda pode vir também de Deus, de Jesus ou dos 
Santos. Nesse caso ela depende mais de uma atitude do pró
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prio paciente, não havendo necessidade da interferência de
outra pessoa. Ele mesmo fnantém um relacionamento com Deus
e faz os seus pedidos. Outra pessoa tambem pode pedir a
Deus pelo paciente, mas o pedido ou o relacionamento da pa
ciente não depende de uma terceira pessoa:
"Pensando em Deus para que aliviasse sua 
dor ou tocasse nas irmãs para que viessem 
dar remédio". (Mariana)
O paciente pode também tentar buscar em si mesmo 
as condições para enfrentar a situação. Ele pode tentar 
desviar sua atenção ou tentar animar a si rfTesmo. Isto ge 
raímente sõ ocorre quando o paciente tem certa segurança 
ou confiança em si mesmo, nas pessoas que o cercam e em 
Deus. Ou seja, só quando o paciente mantêm um certo víncu 
lo de ajuda com os outros e com Deus é que ele pode ajudar 
a si mesmo:
"Fui visitar outros pacientes ... conver 
sava com eles". (Aparecida)
0 quarto aspecto identificado é a area da vida do
paciente que precisa de ajuda. Foram identificadas quatro
áreas: a afetiva, a espiritual, a física e a racional. A
ajuda â área afetiva se observa especialmente quando a l
güém lhe faz companhia, lhe dã afeto ou o anima. Esse aJL
guêm pode ser a família, colegas, equipe de saúde ou Deus.
Então o interior do paciente é fortalecido, ele 'adquire
mais ânimo, confiança e tranqüilidade:
"Meu marido ficava passando a mão na mi 
nha cabeça e no meu rosto". (Tânia)
A àjuda â ãrea espiritual acontece especialmente 
na forma do apoio ou retaguarda espiritual. Ela acontece, 
geralmente, através da ação de Deus, de ministros religio
271
sos. Essa ajuda tende a levar também, ao fortalecimento do
interior do paciente dando-lhe maior esperança, confiança,
segurança e tranqüilidade:
"Tive uma visão que me deu uma certeza 
muito grande de cura". (Aparecida)
A ajuda na ãrea física acontece especialmente quan 
do algo é feito pelo paciente. Quando ele é ajudado nos 
seus cuidados de higiene ou afazeres devido as perturbações 
físicas e â perda do controle. Nessa ãrea atuam principal 
mente a família, a equipe de enfermagem e os colegas de 
quarto:
"Minha mãe ê que ficou cuidando dos rneús 
filhos ...". (Tereza)
"Estou agradecida por aquela moça ter da 
do banho em mim". (Sandra)
A última ãrea identificada é a racional. . Ocorre
quando o paciente é esclarecido para que conheça melhor a
realidade, possa participar mais e decidir com maior segu
rança. Aqui pode atuar especialmente o médico, a equipe de
enfermagem e leigos, como a família e os colegas:
"O médico disse que não tinha tiradorrna 
da de ruim, só um cisto benigno". (Fãti 
ma)
"Tendo Ajuda" e o Processo Espaço-Temporal vivido pelo Pa­
ciente Cirúrgico:
"Tendo Ajuda" é algo que ocorre no transcorrer de 
todo o processo vivido pelo paciente cirúrgico. Ele, no en 
tanto, não é o mesmo dutahte tódo'este espaço de:.tempo. Mess 
mo que os seis componentes queo integram possam ocorrer em 
qualquer momento do processo, há ocasiões em que um ou ou 
tro tende a se destacar.
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O componeñte ".tendo companhia" tende a evidenciar­
se em parte do segundo estágio, em todo do terceiro está 
gio e no início do quarto estágio, quando a presença de al 
guém é muito desejada pelo paciente (diagrama n9 2^ ) . "Ten 
do quem faça" ë o componente que tende a destacar-se em 
parte do segundo e no inicio do quarto estágio. É quando o 
paciente mais precisa que façam algo por ele, que o ajud^m 
providenciando o que ele necessita, que o ajudem nos cuida 
dos de. higiene e alcançando-lhe o que deseja (diagrama n? 
2¾). O componente "sendo confortado" tende a ocorrer e ga 
nhar um significado especial no final do segundo e durante 
todo o terceiro estágio (diagrama nÇ. 23.) . É nessa ocasião, 
antes de internar enantes da cirurgia, que ele mais preci 
sa receber afeto e ânimo. "Sendo esclarecido", por sua vez, 
tende a acontecer com maior frequência no início do segun 
do estágio, quando o paciente vai ao mëdico e tem a notí 
cia de que tem que operar (diagrama n? 27, ) . 0 esclarecimçn 
to, nesta ocasião è na medida da necessidade do paciente, 
pode auxiliar muito na tomada de grande decisão: operar ou 
não operar. Mais tarde, no quarto estágio, a necessidade 
de ser esclarecido volta a ter destaque (diagrama n9 2 3)„
Ê quando ele deseja saber como transcorreu a.cirurgia, quan 
do terá alta e quais os cuidados que déve ter. 0 "tendo 
apoio ou retaguarda espiritual" ê o componente do "Tendo 
Ajuda" que por mais tempo se evidencia no processo espaço- 
temporal. 0 paciente tende a se voltar para Deus e a bu£ 
car nele ajuda desde o primeiro estágio, antes da consulta 
médica e da notícia da cirurgia, até o início do quarto es 
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independente fisicamente (diagrama n9 23). Deus, para o pa 
ciente, é sempre uma fonte de força e de apoio. O "tendo 
desviada a atenção" tende a se destacar em dois momentos: 
no terceiro estagio, antes da cirurgia e no quarto estágio, 
já mais próximo â alta. Antes da cirurgia, quando não há 
mais nada a ser feito e ao paciente só resta esperar, dis 
trações como conversas, 1er ou ver TV, são muito úteis..Pos; 
teriormente, já próximo â alta, o tempo costuma a ser ocu 
pado também com a ajuda aos outros pacientes (diagrama n? 
23.) .
"Tendo Ajuda" e sua Relação com as Demais Categorias:
"Tendo Ajuda" facilita a experiência do paciente 
cirúrgico durante todo o processo vivenciado por ele. Cada 
uma de suas vivências, as categorias, são mais diretamente 
influenciadas e facilitadas por um componente -específico 
do "Tendo Ajuda".
"Buscando Solução" para os-problemas encontrados 
no decorrer do processo espaço-temporal pode ser muito fa 
cilitado se o paciente for adequadamente esclarecido. As 
três primeiras etapas do "tentando resolver", ^buscando es 
clareei mento" ; "avaliando" e "decidindo", podem ser muito 
beneficiadas, se o paciente receber o esclarecimento dese 
jado, pois sua decisão tenderá a ser mais apropriada e de 
acordo com a realidade da situação. A última etapa, "fazeji 
do", também será beneficiada pelo esclarecimento e pelo au 
xílio que ele poderá ter na execução de suas decisões.
A categoria 'Tendo Terturbação Tísica" também po 
derã ser facilitada se algumas pessoas à. sua volta se dis.
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puserem a "fazer o que ele não pode fazer por si mesmo". 
Se o paciente for cuidado, substituindo nos seus afazeres 
e se o ajudarem a providenciar o que estiver necessitando, 
ele tenderá a sofrer menos com a perturbação física.
Quando o paciente vive o "Esperando", são outros 
componentes do "Têndo Ajuda" que podem auxiliá-lo. Quando, 
como antes da cirurgia, o paciente tem que esperar o even 
to chegar, o fato de ter alguém para fazer companhia, de 
ser confortado e ter apoio ou retaguarda espiritual facili 
ta muito para ele esta experiência, amenizando os sentimen 
tos desagradáveis que dela fazem parte.
0 "IPerdendo Controle" também é influenciado pelo 
"Tendo Ajuda" . Nesse caso, quatro componentes, podem faci. 
litar a experiência ao paciente. 0 "tendo apoio ou reta 
guarda espiritual" pode fornecer-lhe um ponto de confiança 
ou segurança, quando ele percebe não ter mais controle da 
situação, já que Deus tende a ser visto por ele como al 
guém que tem esse controle. 0 "tendo quem faça", por sua 
vez, pode facilitar bastante para o paciente a vivência da 
experiência do "não conseguindo cuidar de si". Se o pacien 
te tiver alguém para fazer por e para ele, o que ele não 
pode fazer, essa vivência lhe será bastante facilitada. 0 
"sendo esclarecido" também pode ter sua influência. Se o 
paciente for esclarecido, o "não sabendo" Ûiminui.Isto lhe 
dará um.1 maior controle da situação. 0 "sendo confortado" 
também pode ajudar o paciente, pois, se ele receber afeto 
e ânimo tenderá a ter mais estímulo e força durante a exp£ 
riência difícil, que é a perda do controle.
0 "Sofrendo 'Emocionalmente" também é normalmente
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bastante afetado pelo "Tendo Ajuda". Tanto o "tendo apoio 
ou retaguarda espiritual", quanto o "sendo confortado", o 
"tendo companhia" e "tendo atenção desviada", podem dimi 
nuir muito o sofrimento emocional. As sensações de confian 
ça, tranqüilidade, ânimo, afeto, companhia e distração po 
dem aliviar olmedo", a" agonia", o"nervosi smo' e a" preocupaçãd'.
0 "Tendo Ajuda" também estã relacionado com <: o 
"Buscando Explicação" e o "Confiando". Os três amenizam a 
experiência para o paciente cirúrgico. Além disso, perce 
be-se que o '*Tendo Àjuda" facilita ao paciente encontrar 
explicação para a situação vivida, como também encontrar e 
fortalecer sua confiança. 0 "sendo esclarecido" favorece o 
encontro da explicação desejada, enquanto que o "teinido apoio 
e retaguarda espiritual" favorece o fortalecimento da con 
fiança em Deus. Com isso, evidenciam-se os pontos de apoio 
do paciente, e a vivência desagradável e difícil,que é ser 
um paciente cirúrgico é em parte contrabalançada.
Discussão do "Tendo Ajudâ":
Alguns e diferentes aspectos da ajuda são aborda 
dos em diversos estudos realizados no âmbito da enfermagem 
brasileira. CARVALHO (1980:65-68), ao refletir sobre a re 
laçao de ajuda e a totalidade da política da enfermagem , 
faz algumas colocações importantes. Ela diz (CARVALHO, 1980: 
65), baseada em Chabassus (1971), que a relàçaò de ajuda 
"comporta um processo interativo que se desenvolve entre
i duas pessoas - ajudado e ajudador". Nesse processo, afirma 
ela, segundo Rogers (1973), "pelo menos uma das partes pro 
cúra promover na outra o crescimento, o desenvolvimento, a
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maturidade, um melhor funcionamento e uma maior capacidade 
de enfrentar a vida". E continua: "isto significa que aju 
dar o outro é levadlo a alcançar os comportamentos compati 
veis com a auto-suficiência e a auto-determinação, frente 
as queixas da vida. Mas significa também que a vitalidade 
do processo radica-se na capacidade dos participantes de 
se relacionarem com interesse, empenho e objetividadeMais 
adiante, no mesmo trabalho, CARVALHO (1980:66), com base 
em Loffredi (1972), diz que a "relação de ajuda tem por ob 
jetivo, facilitar o alcance, em graus satisfatórios, da in 
tegração, da identidade e da auto-realização, possibilitan 
do e estimulando um contínuo crescimento pessoal". As pe£ 
soas envolvidas aprendem a superar as limitações que inter 
ferem nas situação da vida e na necessidade de ajuda.
CARVALHO (1980:66,68) tambem faz menção a diferentes 
formas de ajuda: atendimento âs necessidades básicas, orienta 
ção, uma contribuição efetiva nas condições de equilíbrio 
ou apoio total nos momentos de crise, auxílio para tomar 
decisões , ou para resolver problemas, uma palavra de confor 
to, a presença amiga nas horas de desalento. No atendimen 
to âs necessidades imediatas e de longo termo do paciente, 
estão incluídas a prestação de cuidados físicos, o apoio 
emocional, o amparo espiritual, e a reeducação, visando âs 
mudanças no estilo de vida. Na relação de ajuda, diz CARVA 
LHO (1980:67) se expressa afeto: "ocorre porque uma das 
partes precisa de informação, instrução, conselho,, compreen 
são, apoio ou tratamento que a outra parte pode oferecer".
Mesmo que o objetivo de Carvalho não tenha sido identif i. 
car os componentes da ajuda, suas reflexões vão de encontro
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dos resultados deste estudo. Nele, "Tendo Ajuda" ë uma v.i 
vencia que facilita para o paciente a experiência de ser 
operado. Ela ë fruto do relacionamento com as pessoas e 
com Deus. Estes dois aspectos da ajuda estão plenamente de 
acordo com as ideias apresentadas por Carvalho, pois ela 
diz que a relaçao de ajuda é úm processo intèrativo, que 
promove um melhor funcionamento e capacidade de enfrentar 
a vida. Ao mesmo tempo, Carvalho menciona alguns aspectos 
relativos à ajuda que não foram claramente identificados 
no presente estudo: ò crescimento, o desenvolvimento e a 
maturidade. Isto talvez se deva ao fato de, nesse estudo, 
o "Tendo Ajuda" ter sido verificado num tempo muito limita 
do e especificamente junto ao paciente cirúrgico. Quanto 
aos componentes do "Tendo Ajuda", Carvalho não os menciona 
claramente. Ele aborda apenas as formas de ajuda, mas que 
são semelhantes â cinco dos seis componentes identificados: 
" téndo : companhia', "sendo confortado , "sendo esclarecido', ' teii 
do apoio ou retaguarda espíri tual**. Isso confirma os resul 
tados do presente estudo. O sexto e último dos componentes 
d° '‘Tendo Ajuda", o "tendo a atenção desviada" que envolve 
o "tendo distração" e o "envolvendo-se com outros", apesar 
de não citado nesse estudo, ë também uma forma de facili^ 
tar a experiência para o paciente cirúrgico.
Dos seis componentes do >rTendo &juda" um deles já 
foi bastante explorado no âmbito da enfermagem brasileira: 
o "sendo esclarecido". Várias pesquisas que abordavam a 
questão da orientação }já foram realizadas. KAMIYAMA e NAKA 
ZAWA (1975:357), por exemplo, verificaram que 15,2% das ex 
pectativas dos pacientes era com relação â orientaçao e ao
279
esclarecimento sobre a doença e o tratamento. YOKOTA (1983: 
86) e PANZA (1977:61) também verificaram que o desejo de orienta 
ção sobre a cirurgia e/ou anestesia e o esclarecimento de duvidas 
são expectativas prioritárias para o paciente.
GONÇALVES (1977:75), estudando as respostas emo 
cionais apresentadas pelos pacientes, por ocasião da inter 
nação hospitalar, também verificou que as pacientes do gru 
po experimental, recebidas por enfermeiras, que seguiam um 
determinado roteiro de orientação, apresentavam respostas 
emocionais em.menor grau de intensidade. Estas pacientes 
também disseram estar bem mais tranqüilas, após a orienta 
ção. Uma hora após a internação, as pacientes do grupo de con 
trole ainda, tinham várias perguntas e dúvidas relativas a 
tempo de internação, cirurgia e anestesia. Por outro lado, 
dois terços dos pacientes do grupo experimental conside 
rou-se orientado em tudo. ALVARES (1975:16,50^51); estudan 
do a orientação do paciente como função da enfermeira 
uma aplicação em assistência de enfermagem cirúrgica, veri 
ficou que a orientação também influencia na recuperação e 
prevenção de complicações pulmonares. O estudo foi realiza 
do junto a pacientes cirúrgicos, submetidos a cirurgias ab 
dominais internados no hospital das clínicas da Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto (USP). O grupo experimental 
recebeu vinte minutos de orientação prê-operatõria. Ela pó 
de identificar que os pacientes do grupo apresentaram inci 
dências significativamente menores de complicações pulmona 
res, ao mesmo tempo que colaboraram mais com a enfermagem 
na execução do regime de solicitação no pós-operatório, iñe£ 
mo que não tenha alterado dê forma significativa o tempo
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de permanencia no hospital. ROZA (1980: 22 e 95) estudando 
a validade da orientação planejada ao paciente adulto sub 
metido a cirurgia supramesocõlica, verificou que "o nível 
de auto-cuidado dos pacientes que receberam orientação pia 
nejada (trinta pacientes) no pré-operatório, foi significa 
tivamente maior que o dos pacientes do grupo controle (trin 
ta pacientes) que não receberam essa orientação, com rela 
ção ao desempenho dos procedimentos de respiração profun 
da, tosse, movimentação no leito, levantar do leito e deam 
bular. No entanto, para a variável micção em decúbito num 
recipiente próprio enquanto perdura o repouso no leito, não 
se constatou estatisticamente essa diferença significati 
vãmente menor no grupo experimental".
Dois outros estudos, realizados ccm pacientes que se subme 
teram a exames radiológicos tambem mostraram a irrportância da orien 
tação. URATANI (1982: VIII, IX), tendo cano amostra oitenta pacien 
tes do serviço de radiologia de um hospital escola do Para 
nã, avaliou, através do índice de suor palmar e do levanta 
mento das percepções dos pacientes, o efeito da orientação 
de enfermagem sobre o estresse do paciente submetido a exa 
mes radiológicos. Ela verificou que, apesar do índice de 
suor palmar não ter sido eficaz como medida de avaliação 
do estresse naquele contexto, as percepções dos pacientes 
mostraram que os pacientes sentem-se inseguros com relação 
aos exames. "A orientação de enfermagem não diminui o núme 
ro de problemas percebidos durante o exame, mas atenuou o 
desconforto e transmitiu segurança" (ÁLVARES, 1975: VIII), 
HORIUCHI (1982:22-24, 70-72, 54-58), estudando, com base 
numa amostra de sessenta pacientes, os problemas bio-psi.
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co-espirituais mais sentidos por pacientes que se submete 
ram a procedimentos de diagnóstico, no departamento de Me 
dicina e Cirurgia da Santa Casa de Misericórdia, de um es 
tado do sudeste do Brasil, chegou a importantes conclusões. 
Primeiro: verificou que não havia um plano de orientação e 
que, quando a equipe de enfermagem não orientou o paciente, 
outras pessoas tendiam a suprir essa ausência. Segundo: os 
pacientes manifestaram interesse em receber orientação, mas 
os pacientes parcialmente orientados apresentam os mesmos 
problemas psico-espirituais que os não orientados, mostran 
do a importância de orientações integrais. Terceiro: nos 
resultados do estudo, também pôde verificar a necessidade 
de orientações verbais e não só escritas, já que os pacien­
tes com baixo nível de escolaridade têm maior dificuldade 
de compreendê-las. As orientações consideradas mais impor 
tantes foram aquelas que forneciam informações quanto a 
cuidados necessários antes do exame, demora do exame, como 
e o que será feito e sua importância.
Quanto ao conteúdo das informações, o estudo de SILVEIRA 
J1976:91, 21-29, 77-86) traz mais alguns esclarecimentos importan 
tes. Seu estudo foi realizado can cento e dez pacientes de clínica 
de cirurgia geral e todos os enfermeiros de dois hospitais 
de Salvador. Ela verificou haver uma concordância parcial 
entre enfermeiros e pacientes, quanto à valorização das in 
formações consideradas mais importantes para o paciente re 
cêm hospitalizado. Ambos consideravam muito importante as 
informações sobre o tratamento, sendo que as informações 
mais solicitadas pelos pacientes era a data provável da ci 
rurgia, e a explicação sobre todos os cuidados e tratamen
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tos. As informaçoes sobre a doença, de forma geral, foram 
muito valorizadas pelos pacientes, que lhe atribuíram mui 
ta importância, especialmente, a aspectos como etiologia, 
sinais e sintomas, complexidade da doença, prognóstico, es 
clarecimento•sobre seqüelas, estado geral e sinais vitais. 
As informações sobre o ambiente e rotinas hospitalares t_i 
veram mais importância para os enfermeiros que para os pa 
cientes. As que visam disciplinar o sistema de vida hospi^  
talar tendem a ser ate rejeitadas pelo paciente. As mais 
valorizadas, contudo, estao relacionadas diretamente com a 
sua segurança e com o atendimento das necessidades fisio 
lógicas (banheiro e campainha); tem também, certa importãn 
cia para o paciente o horário da visita do médico e da fa 
milia e da possibilidade de acompanhante. As informações 
sobre a equipe de saúde são semelhantes para enfermeiros e 
pacientes quanto ao seu valor e conteúdo, com a diferença 
de que para o paciente é mais prioritário conhecer o-médico 
que o enfermeiro. 0 enfermeiro, por sua vez, acha muito im 
portante apresentar a si mesmo e a equipe de enfermagem ao 
paciente, o mesmo, ocorrendo com o nutricionista e a assis 
tente social. SILVEIRA (1976:91) conclui afirmando: "antes 
de dar a informação ao paciente, é fundamental verificar o 
que ele deseja saber".
Q "sendo esclarecido", conforme descrito nos re 
sultados do presente estudo, é confirmado pelos resultados 
das pesquisas citadas, mesmo que elas não tenham se preocu 
pado em identificar os seus componentes..Seus dois compo 
nestes, "esclarecendo a situação" e "esclarecendo os cuida^  
dos", referem-se a orientações, informações e esclarecimen
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tos, como anatomia e fisiologia da doença, a cirurgiaeseu 
transcurso, previsão de alta, o que o espera no futuro e 
os cuidados necessários.
Fora do contexto da enfermagem brasileira, há o 
trabalho de MIDDLETON (1986:75-101), um estudo sobre o
"ajudando". Diz ele que "muitos de nõs dizem que ajudar ë 
cuidar de outra pessoa ou interferir na vida de outra pes; 
soa para fazer as coisas mais fáceis para ela" (MXBfiLETON, 
1986:7.7) ¿ E continua dizendo que, âs vezes, no entanto, 
ajudar signifiea não interferir ou deixar que a pessoa se 
afaste de nós. Há variadas formar de ajudar, pois a situa 
ção vivida pelo paciente é única. Definindo de forma sim 
pies, ajuda ë uma forma de assistir alguém que está em ne 
cessidade. Envolve relacionamento e interação. Com base em 
Carkuff e Berenson (1977), ele (MIDDLETON, 1986:80) assegu 
ra que os objetivos da ajuda são quatro: exploração, com 
preensão, ação e aprendizagem. MIDDLETON (1986:88) também 
identifica estágios no ajudar: formação da confiança, re 
sistência, trabalho e término. Para ele (MIDDLETON, 1986: 
8^-87), relacionamentos de ajuda são universais, sendo en 
contrados no contexto social e profissional. Envolvem ex 
pressão de cuidado, calor e apoio emocional e a assistên 
cia a outra pessoa e grupo para o crescimento emocional, 
social, espiritual, cognitivo e físico. A ajuda profissio 
nal tem a mesma base que a ajuda social, apesar de diferir 
dela em aspectos como: ter um objetivo específico, ser fo 
calizada no cliente, não ser baseada na amizade, ter tempo 
limitado, ter desejo de desenvolver a independência, entre 
outros. O ajudador oúve e dá informações relativas a seu
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papel profissional. No "Tendo Ajuda", são identificados vã 
rios dos aspectos comentados por MIDDLETON (1986:75-101).
No presente estudo, "Tendo Ajuda" também foi defi 
nido como algo que envolve e acontece no relacionamento com pessoas 
à sua volta .e com Deus, facilitando a vivência do processo 
para o paciente. A ajuda sõ não facilitou o processo para
o paciente quando ele não a desejava ou quando essa ajuda 
não estava de acordo com a sua opinião. O paciente cirür 
gico experimenta especialmente a ajuda social, da família 
e de amigos, mesmo que a ajuda profissional, fruto do seu 
relacionamento com a equipe de enfermagem, com médico e mi 
nistros religiosos ou leigos, também esteja presente. Não 
foi objetivo do presente estudo identificar os objetivos e 
estágios da ajuda e sim os seus componentes. Mesmo assim, 
é conveniente um breve comentário sobre o assunto. No tipo 
de ajuda prestada ao paciente e buscada por ele, os objeti 
vos e estágios mencionados por Middleton podem ser identi. 
ficados. As necessidades, problemas ou dificuldades podem 
ser exploradas e compreendidas pelo paciente, grupo social 
e profissional. A ação é algo muito mas presente para as 
pessoas que estão em volta do paciente que para ele pró 
prio, mesmo que ele possa solicitar coisas e dar determina 
ções. A aprendizagem acontece no decorrer de toda a expe 
riência podendo ser fruto dos esclarecimentos e da vivên 
cia em si. O resultado final desta aprendizagem não pôde 
ser verificado, pois o último contato com o paciente foi 
no dia da alta hospitalar, quando sua experiência como pa 
ciente cirúrgico ainda não havia terminado. Também pôde 
ser observado que, para a ajuda profissional o vínculo da
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confiança é"necessário, mesmo que nem sempre o paciente se 
exponha com facilidade, pois ele pode demonstrar uma certa 
resistência em ser ajudado. Na ajuda prestada ao paciente 
cirúrgico percebe-se diferentes estágios, como os de traba 
lho, de envolvimento, de busca de solução e o estágio do 
término da ajuda, que, no caso da relação paciente cirúrgi. 
co-enfermeiro, acontece na alta hospitalar.
Mesmo que Middleton não faça referência aos compo 
nentes do "ajudando", percebe-se que os componentes que in 
tegram o "'Tendo Ajuda" estão indiretamente presentes na sua 
definição de ajuda. Os termos usados por ele para definir 
ajuda é cuidar, dar calor, dar apoio emocional. Cuidar ê 
um termo bastante amplo, que pode incluir vários aspectos 
dos seis componentes identificados. Calor e apoio - emocio 
nal incluem aspectos dos componentes "sendo conforta^
dp", "tendo companhia" e até "tendo a atenção desviada". As 
quatro áreas da ajuda apontadas por Middleton estão de acor 
do com as identificadas no presente estudo, apesar ;de ele 
mencionar a área social, não abordada no presente estudo. 
Ela pode, no entanto, juntamente com a área emocional, es 
tar incluída na área afetiva, que se refere ao ânimo, afeto, 
confiança, tranqüilidade e fortalecimento interior, fruto 
do relacionamento com a família, amigos, Deus e profissio 
nais da saúde.
CARKHUFF (1979 ) / também aponta áreas da vida 
ou necessidades que podem precisar de ajuda. Ele diz que a 
ajuda é um processo que leva a pessoa ajudada a novos com 
portamentos. Para ele, a ajuda envolve o atendimento às ne 
cessidades físicas, âs necessidades emocionais e às neces
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sidades intelectuais. A ajuda prestada e recebida pelos pa 
cientes do presente estudo envolviam quatro areas, seme 
lhantes âs três necessidades mencionadas por Carkhuff, afe 
tiva, espiritual, física e racional. As necessidades :físí  
cas estão relacionadas â ãrea física. As necessidades emo 
cionais estão prioritariamente relacionadas com a ãrea afe 
tiva e num segundo plano com a ãrea espiritual. Por último, 
as necessidades intelectuais estão vinculadas â ãrea iden 
tificada como racional. Carkhuff não menciona as necessida 
des espirituais em seu estudo, no entanto, elas tiveram 
uma significativa importância para os pacientes do presen 
te estudo.
Na prática da assistência prestada ao paciente ci 
rürgico, apesar das muitas atividades técnicas . exigidas, 
percebe-se que há um espaço importante para a enfermagem no 
"Tendo Ajuda". Ela tem uma oportunidade única da facilitar 
a experiência para o paciente cirúrgico. A enfermagem pode 
ajudá-lo fazendo-lhe companhia, fazendo algo por :e para 
ele, confortando-o, esclarecendo-o, apoiando-o espiritual, 
mente ou desviando sua atençao dos problemas. A questão e': 
Até que ponto ela tem encarado a ajuda ao paciente como 
parte de sua responsabilidade?
I )” Tendo que . .. "
Quando o paciente adoece e recebe a notícia da 
necessidade de cirurgia, ele passa a viver uma situação na 
qual se sente forçado ou pressionado a fazer alguma coisa 
e a submeter-se a outras, todas relacionadas à cirurgia e
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'k doença. Este tipo de vivência, que traz consigo a ideia 
de obrigatoriedade da cirurgia, se manifesta durante todo 
o processo vivido pelo paciente cirúrgico.
Em casa, quando surgem-as primeiras manifestações
da doença e estas começam a se tornar desconfortáveis, a
incomodar o paciente e alterar-lhe a rotina de vida, ele
se sente como que forçado a ir ao médico, mesmo que esta
idéia não lhe agrade (diagrama n°24 ) ’
"A hérnia surgiu há uns 8 a 9 meses. No 
início não incomodava, mas agora doía , 
por isso procurei o médico". (Luiz)
Apõs a consulta médica e a notícia da necessidade
de cirurgia, a pressão de ter que fazer algo que não agra
da aumenta. Ele, mesmo tendo em suas mãos a decisão final
de ser operado ou nao, se sente forçado a decidir pela ope
ração e a ir para o hospital (diagrama n<¿4< ) :
"Tem que ir, tem que operar, vamos, né?"
(Tereza)
"Tem que aceitar, nem sempre vem tudo de 
bom para gente". (Oscar)
"Se eu ficasse em casa, morreria". (Ana)
Apos a hospitalização, ele continua sentindo-se
obrigado a fazer a cirurgia. Mesmo preocupado ou com medo,
o paciente tem que fazer os preparos prê-operatõrios e ir
para o Centro Cirúrgico (diagrama n<?24 ) :
"Agora tem que operar, preocupar não 
adianta". (Antônio)
"Tenho que me conformar, mesmo meio apa 
vorada". (Marisa)
"Eu sentia que estava arriscando a vida 
corri a anestesia, tem pessoa que não acor 
damais". (Maria)
Com a realização da cirurgia, a sensação de ser 
forçado ou pressionado a operar vai gradativamente dimi 
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dade de ter que suportar o desconforto físico e ficar mais
preso no leito (diagrama n'9 24) ;
"Tem que ter paciencia de ficar s5 na 
cama". (Miriam)
"No quinto dia após a cirurgia, Leila 
ainda não levantou da cama. Ela diz: ë 
chato ficar na cama, se eu pudesse ir em 
bora ... ". (Nota de Observação)
Esta experiência, caracterizada pela sensação de 
ser forçado ou pressionado a fazer algo que não lhe 
agrada, de sentir-se obrigado a viver uma situação - desa 
gradãvel, foi chamada de "Teftda tÿuie ...". Esta é uma 
vivência que para ele significa e envolve diferentes aspee 
tos .
Primeiramente, esta ë um situação que ê percebida
como "não "tendo opção", o paciente se sente como não tendo
outra opção a não ser operar-se. Ele sente-se forçado a de
cidir fazer a operação, e conseqüentemente, a cumprir as
etapas do processo espaço-temporal (quadro nÇ’32):
"Decidi operar e■acabar de uma vez com 
isto". (Sueli)
"Tinha que vir para o hospital". (Maria)
O "arriscando-se" é outro aspecto presente na vi. 
vência do "Tendo que ..."¿ . Para o paciente cirúrgico, es 
ta ë uma situação de risco e ameaça, üm "jogo", no qual hã a 
possibilidade de ganhar ou perder. Ele tem a sensação de estar 
correndo o risco de perder sua vida e de ter complicações (qua 
dro n9 32). É uma situação de incerteza, onde o sucesso não é 
garantido:
"Talvez eu fosse viva, e voltasse morta'.'
(Aparecida)
"Tinha medo, mas era obrigada a vir. Fi 
car em casa não adianta. Pode dar uma 
doença ruiml'
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O terceiro aspecto presente na vivencia do "Tendo
que » ♦ • " t é o "sujeitando-se". 0 paciente tem que sub
meter-se e resignar-se a determinadas situações . e condi
ções. Ele tem que aceitã-las, conformar-se com elas, agüeji
tã-las (quadro n? 32):
"Tem que aceitar a operação" ...(Fatima)
"Fiquei chocado no início, mas me confor 
mei". (Oscar)
"Agüentei porque sou calma". (Sandra)
Estes três diferentes componentes do . "Tendo 
que I . . " , estão bastante relacionados. Não é possível 
olhá-los separadamente. O paciente cirúrgico vive uma situa 
ção que ele entende como "não tendo opção". É assim que ele 
percebe a necessidade da cirurgia. Ë por "não ter opção" , 
que ele "arrisca" e se "sujeita" a algo que não deseja. Ê 
por "não ter opção" que ele corre o risco envolvido na anes 
tesia e na cirurgia submetendo-se a fazer ou a deixar que fa 
çam com ele aquilo que não lhe agrada.
As características particulares de cada um dos 
componentes do '*Tendo qiíe . . . " , podem variar de acordo
com as características da ^ituação e do paciente. 0 "não 
tendo opção" pode envolver uma situação mais ou menos ime 
diata com maior ou menor liberdade de decisão. O "arriscan 
do-se" pode envolver um risco maior ou menor, que pode ser 
vivido pelo paciente com diferentes níveis de consciência . 
O "sujeitando-se" pode ser vivido pelo paciente de forma 
mais ou menos passiva.
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Quadro n9 32; : Os componentes do "Tendo que .-. . !'
era obrigado a operar
agora tem que operar, preocu
par não adianta
tem que operar - tem medo
decide operar e acabarde uma
vez com isto
o que tem qúe ser feito, tem 
que ser feito
\ Nao Tendo Opçao
reflete: tem queir, tem que
operar, vamos nê?
está com receio mas tera que
ir
tem que ir para o hospital 
teve que ir ao médico
eu sentia que estava arris 
cando a vida com a anestesia, 
tem pessoas que não acordam 
mais
talvez fosse e não voltasse 
viva
na anestesia, a vida está em 
risco. Qualquer erro, a pes­
soa vai para o aparelho e pa 
ra o CT1
tem que aceitar, nem sempre 
vem tudo bon para gente 
tem que aceitar a operação 
antes não aceitava ter que 
no hospital
tem que se conformar 
tomou-se mais conformada 





agüentou, porque ê calma 
tem que ter paciência de fi_ 
só na cama
é chato ficar na cama, se pu 














O '*Tendo que . . . " e o Processo Espaço-Temporal Vivi­
do Pelo Paciente Cirúrgico:
A experiencia do "Tendo que ...1 acompanha
todo o processo espaço-temporal vivido pelo paciente cirúr 
gico. Hã, no entanto, momentos em que un de seus componen^ 
tes pode estar mais evidente.
*’No final do primeiro estagio do processo e duran 
te a primeira metade do segundo estágio, a vivência do
"não tendo opção" é algo bastante forte para o paciente.
É quando ele percebe que tem que ir ao médico e que a üni. 
ca ou a melhor solução para o seu problema de saúde ê a ci 
rurgia (diagrama n?25 ) . A situação de risco, o "drriscaii 
do-se1 já é algo que se evidencia na segunda metade do. se 
gundo estágio e durante todo o terceiro estágio. É quando 
a decisão de operar já foi tomada e ele vive a espera de 
sua realização. Ê nessa época em que ele mais sente o peri^  
go ou a ameaça que a cirurgia pode significar (diagrama n?
,25). o "sujeitando-se" é vivido com maior força, desde o f_i 
nal do segundo até o início do quarto estágio. É quando 
ele tem que aceitar, conformar-se a agüentar as experiên 
cias envolvidas no processo. Ele tem que aceitar a necessi_ 
dade de operar-se, tem que se conformar em vir para o hosi 
pitai e fazer todo o preparo pré-operatõrio; tem que tam 
bém agüentar a dor é os demais desconfortos físicos rela 
cionados com a sua doença e com a cirurgia (diagrama n9g ).
O "Tendo que. . . .1 e suas Relações com as Demais Ca­
tegorias;











































































































cirúrgico que está relacionado com as demais. Esta relacio 
nada â vivencia "Tendo Perturbações Físicas", pois ë por 
causa dela que ele vai ao médico, descobre sua doença e sa 
be da necessidade da cirurgia. Por outro lado, no período 
apõs a realização da cirurgia, o "Teado que ..." tam
bém tende a aumentar as manifestações experimentadas pelo 
paciente. Sua relação com o "Buscando Solução" é semelhan 
te. A operação ë a única solução para o seu problema de 
saúde,- ao mesmo tempo que a necessidade de operar-se o le 
va a solucionar novos problemas que surgem dentro da situa 
ção. O " "Tendo que ..." leva à reálização da cirurgia 
levando-o conseqüentemente, a viver o "Esperando", "Perden 
do Controle" e "Sofrendo Emocionalmente". As outras três 
vivências "Tendo Ajuda", "Confiando" e "Buscando Explica 
ção" também surgem em decorrência da necessidade da cirur 
gia e da situação difícil e desagradável que o paciente ex 
perimenta ao ser operado.
Discussão do "Tendo crue ..."
Nenhum estudo foi encontrado que abordasse a vi. 
vência do "Tendo çrue ...” e seus três componentes:
"y>ao tendo opção" , "arriscando-se" e "sujeitando-se". Ape 
nas um texto de STEFANELLI, ARANTES E FUKUDA (1982:245- 
247) abordou a questão da aceitação no relacionamento do 
enfermeiro com o paciente. Esta aceitação é comparável e 
experimentada pelo paciente no "sujeitando-seAs autoras 
afirmam que a aceitação diz respeito antes a compreensão 
do paciente. Não implica concordar com o seu comportamento, 
implica, sim, tomar consciência do seu significado. ImpLi
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ca também o estabelecimento de limites para o comportamen 
to. A aceitação vivida pelo paciente, quando ele tem que 
se sujeitar, apresenta algumas características semelhan 
tes. O "aceitando" experimentado pelo paciente, também é 
mais do que compreender e concordar com sua atual situação 
de vida. Envolve uma certa conscientização da necessidade 
da cirurgia. A questão da necessidade da cirurgia é traba 
lhada pelo paciente ate chegar â aceitação do fato. 0 "con 
formando-se", segundo componente do "sujeitando-se" jã tem 
outras características. OLIVIERI (1985:50), estudando a 
experiência dos pacientes terminais, ao comentar um dos ca 
sos, diz que a "conformação surge na construção lenta do 
real". O "conformando- se" envolve, desta forma, uma atitu 
de mais passiva da resignação â situação atual de vida.
3.3 - Construção e Discussão da Teoria :
Teoria "é uma afirmação que tem como propósito ca 
racterizar algum fenômeno" (Stevens, 1984:1, citação de 
FAWCETT & DOWNS, 1986:1). Sua função ê "dar ordem a-experiên 
cias naturalmente sem ordem através de uma forma sistemáti. 
ca de ver um mundo basicamente caótico. Teoria, portanto, 
provê estruturas para a interpretação ■ de j . comportamentos 
dos indivíduos, situações ou eventos" (FAWCETT & DOWNS, 
1986:2-3). Assim, pode-se dizer que o "objetivo da método 
logia da Teoria Fundamentada* nos Dados ê desenvolver uma 
teoria que explica os padrões básicos comuns da vida so 
ciai" (CHENITZ E SWANSON, 1986:3). Os componentes de uma 
teoria são suas categorias. Os componentes das categorias
2 9&
são as sub-categorias. Ë dentro dessa perspectiva que es 
ta teoria substantiva foi construída.
A) A Construção da Teoria "Tendo que Operar-se":
Na construção de uma teoria substantiva parte- 
se da idéia de que nem todas as categorias ocupam o mesmo 
lugar e têm um mesmo papel no fenômeno em estudo. No caso 
da experiência do paciente cirúrgico, percebe-se com cia 
reza que cada uma das nove categorias identificadas tem 
um lugar e um papel diferenciado.
Para aprofundar a analise e a compreensão da ex 
periência do paciente cirúrgico e possibilitar a constru 
ção de um modelo teórico, dois pontos são importantes: 
identificar a categoria central e integrar as nove cate 
gorias identificadas..Na identificação da categoria cen 
trai, a reflexão foi no sentido de tentar identificar
aquela que representa para o paciente o  centro de sua ex 
periência, e também verificar como ela serã relacionada 
com as demais. Na integração das nove categorias identifi­
cadas, a análise foi no sentido de tentar identificar o 
lugar e o papel de cada uma na situação vivida pelo pa 
ciente. A partir dessa análise, as categorias que ocupa 
vara um lugar e tinham um papel semelhante foram agrupa 
das em três sub-processos. Além desses, também .foi identi^ 
ficado um grupo de três categorias, que atuam amenizando 
a experiência do paciente. A análise de como esse conjun 
to de categorias évolué no tempo e no espaço baseou-se no 
prócesso espaço-temporal.
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Para facilitar a compreensão da teoria em constru 
ção o conteúdo de cada categoria identificada e agora inte 
grada num modelo teórico relativo a experiencia de ser um 
paciente cirúrgico, sera apresentada de forma resumida nes: 
se sub-capxtulo.
Identificação da Categoria Central;
Ser um paciente cirúrgico é uma experiencia que 
pode variar de acordo com a situação que motivou a cirur 
gia. Em alguns casos ela pode sel!r caracterizada pela ex 
pressão "querendo operar-se". Nesse caso, o paciente dese 
ja ser operado. Não ë indicação do médico. Ele mesmo, 11 
vremente, escolhe a operação como solução para uma desa 
gradãvel situação de saúde-doença que está vivendo;
"... minha mãe tinha tirado um seio e 
agora ela foi procurar o mëdico para fa 
zer uma plástica". (Filha de Carmen).
Há outros casos em que a experiência de ser um
paciente cirúrgico pode ser definida com a expressão "ten 
do sido operado". Acontece quando o paciente não participa 
da decisão de operar-se. Outras pessoas tomam por ele a de 
cisão, geralmente motivadas por uma situação de risco de 
vida imediato. O paciente não teve possibilidade de esco 
lha :
"... quando eu acordei já tinham me ope 
rado ... É que eu desmaiei no acidente".
(Marcelo)
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Há um terceiro caso, em que a experiência é carac 
terizada pela sensação de obrigatoriedade, de j sentir-se 
forçado ou pressionado a ser operado, jã que a operação é 
algo que não agrada ao paciente e nem ê por ele desejada. 
Foi este o alvo do presente estudo. Neste caso a sensação 
de obrigatoriedade surge com a necessidade da cirúrgia, 
evidenciada através da notícia da cirurgia. Leva o pacien 
te a fazer o que tem que ser feito, ou seja, submetér-se 
â cirurgia. A liberdade de escolha é limitada pela própria 
situação vivida, no caso do presente estudo, o contexto foi 
de cirurgias necessárias, marcadas antecipadamente, de pe 
queno e médio portes e que envolviam pouco ou médio risco 
imediato â vida do paciente:
"Tem que vir. A gente tem medo, mas é 
obrigada a vir. Ficar em casa não adian 
ta. Pode dar uma doença ruim". (Maria)
"Já tentei vários tratamentos e até ago 
ra não adiantou nada, por isso decidi 
operar e acabar de uma vez com isto".
(Sx,ieli)
Os pacientes cirúrgicos que diante da necessidade 
da cirurgia experimentaram a sensação de obrigatoriedade 
tinham algum conhecimento da situação vivida, como também 
não negaram totalmente a realidade diñante da qual esta 
vam. Todos tinham algum conhecimento da situação pela qual 
estavam passando; estavam conscientes de que iriam ser ope 
rados e que isso envolvia algum risco. Alguns apresenta 
ram momentos de negação parcial da realidade, mas nenhum 




"Vim contente para o hospital, fazia de 
conta cano se fosse um passeio. Disse 
para os vizinhos que ia fazer um pas 
seio ... Se soubesse que ‘.seria assim eu 
teria vindo (Sandra)
Ë pelo fato da sensação de obrigatoriedade e de 
sagrado diante da situação de cirurgia ser a sensação mais 
íntima.do paciente, como também estar continuadamente pre 
sente na sua experiência, que dentre as nove identificadas, 
a categoria "Tendo que ..." foi a que passou a ocupar o lu 
gar da categoria central. Além dessas, hã mais duas outras 
razões que justificam a posição central da categoria "Ten­
do que . . . " . Primeiro, a obrigatoriedade está refletida 
nas oito demais categorias. O paciente não escolhe viver 
uma ou outra, ele simplesmente as vive. Elas fazem parte 
de sua experiência como paciente cirúrgico, e delas não 
pode fugir. A outra razão que justifica a posição central 
da categoria "Tendo que ..." é o fato de ela estar relacio 
nada â origem das outras categorias. Ê devido à necessida 
de da operação que o paciente vive as outras categorias 
que integram sua experiência.
A categoria "Tendo qpme . . . " é composta de três 
sub-categorias: "não tendo opção", "arriscando-se" e "síj 
jeitando-se" (Quadro n? 33).
categorias.
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l.uNão tendo opção" Operar, ir para o hospital, ir 
ao medico







A doença, a operação 
Ir para o hospital
A dor, o desconforto........
"Não tendo opção" ê a sub-categoria que está rela 
cionada â sensação de não’ter outra ópção, a não ser, ser . opera 
do. Para o paciente, a cirurgia ê a única ou melhor. solu 
ção para a sua doença. Ele se sente forçado a decidir pela 
operação e conseqüentemente a passar pela experiência de 
ser um paciente cirúrgico. "Arxiscando^se1 ê a sub-catego 
ria que estã relacionada à sensação de risco ou ameaça. Pa 
ra o paciente, ser operado ê semelhante a um jogo, cujo su 
cesso ou vitória não estão garantidos. Ele corre o risco 
de perder sua vida ou de ter complicações, A terceira sub­
categoria, "sujeitando-se", refere-se ao fato de o pacien 
te sentir que tem que submeter-se a cirurgia e resignar-se 
a viver determinadas situações. O paciente, não só deve 
aceitar a cirurgia, mas conformar-se com ela e aguentar- 
lhe o desconforto e o fato de ficar mais dëpendente e lirru. 
tado fisicamente (quadro n? 33).
As sub-categorias que compõem*a categoria 'Tendo 
que ..." estão relacionadas entre si. O paciente ci
rürgico percebe a necessidade da cirurgia como algo que 
não lhe dã opção. É por isso que ele arrisca e se sujeita 
a ela. É pelo fato de o paciente perceber a cirurgia como 
a ünica ou a melhor solução, que ele corre o risco de ser 
anestesiado e operado e sujeita-se a fazer ou deixar que 
façam com ele mesmo o que não lhe agrada (diagrama n? 26) .
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Diagrama n9 26: A categoria ‘“ "Tendo que ..." e suas
sub-categorias interrelacionadas.
A categoria central, "Tendo que . . . " , acompanha e 
marca toda a experiencia do paciente cirúrgico. Ela segue 
um curso, uma direção para frente, uma evolução. Ao mesmo 
tempo que ela tem continuidade no tempo, apresenta mudan 
ças no transcorrer da experiência do paciente cirúrgico. Por isso, 
ela foi identificada como sendo um processo, o processo "tendo que 
operar-se", pois ela, direta ou indiretamente, em todos os momen 
tos do processo estã relacionada com a necessidade da cirurgia.
O Processo "Tendo que Operar-se":
No processo "tenáo que operar—se" podem ser identi_ 
ficados três sub-processos: "tendo perturbações físicas", "buscando 
solução " , e "sentindo". Cada um deles ê formado por uma ou mais ca 
tegorias, identificadas no sub-capítulo anterior. O sub-processo 
"tendo pertatíbagões físicas", e formado pela categoria "Tendo Per­
turbações Físicas " . O sub-processo "twscando solução" ê formado pe 
la categoria "Buscando Solução". Por último, o sub-proces 
so "sentindo" ê formado pelas categorias 1’Esperando',', "Bsofemib Con-ti;. ; 
trole1 e "Sof rendo' Emociomalimenlte ".
"Tendo Perturbações Físicas":
O sub-processo "tendo perturbações físicas" estã 
relacionado â origem do processo "tendo que operar-se". É 
porque o paciente estã doente e apresenta manifestações fí 
sicas que ele vai ao médico, tem a notícia da necessidade 
da cirurgia e o processo "tendo que operar-sé" torna-se 
uma realidade para ele. Refere-se às vivências essencial, 
mente físicas, dolorosas e desagradáveis, que o paciente 
experimenta e que implicam numa certa mudança na rotina de
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vida, um certo risco e um certo desconforto físico. Ë for 
mado pela categoria, 'Tendo 'Pertairbaçoes "Físicas, que é 
composta por três sub-categorias: "alteração", "incômodo" 
e "problema" (quadro~n9 341
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Quadro n? 34: A categoria "Tendo ~Per turbações Tísicas" e 
suas sub-categorias.





Dormir cedo, sonolência, sem 
apetite, ligeiro emagrecimen 
mento, aumento da frequência 
urinaria
"incômodo" Insônia, tosse, náuseas, dor 
de .cabeça moderada. .
1 Probl ema"
Diminuição da PA, dor de ca 
beça intensa, sangramento in 
tenso,. , ....................
Para o paciente cirúrgico, a intensidade das per 
turbações físicas é definida de acordo com o risco de vida 
ou a ameaça à integridade corporal, com a alteração impojs 
ta na rotina de vida e o desconforto consequente. De acor 
do com esses critérios, três níveis de intensidade puderam 
ser identificados: as "alterações" os "incômodos" e os 
"problemas" (quadro n9 34). As "alterações" físicas são ma 
nifestações físicas que não chegam a perturbar significatif 
vãmente a rotina de vida do paciente, envolvem pouco ou ne 
nhum desconforto. Elas também não são percebidas pelo pa 
ciente, como risco ou ameaça à sua vida ou integridade fí
sica. Os "incômodos" jã envolvem um desconforto maior. Em 
alguns casos, podem implicar mudança na rotina de vida. Po 
dem significar para o paciente algum risco ou ameaça â sua 
integridade física. Os "problemas", na opinião dos pacien 
tes, envolvem um maior risco ou ameaça â vida. Geralmente 
estão associados com um maior desconforto físico e mudança 
na rotina de vida.
Diferentes causas podem estar relacionadas com o 
sub-processo "tendo perturbações físicas". Foram identifi 
caods quatro: a doença, a cirurgia, o sofrimento emocional 
e o ambiente. A perturbação física é dita relacionada com 
um desses quatro fatores, quando assim o for percebido pe 
lo paciente. Nem sempre a percepção do paciente e da equi 
pe de enfermagem são semelhantes, quanto â intensidade e â 
causa relacionada â perturbação física.
A sub-categoria da categoria central .< "Tendo 
que . . . " que demonstra ter um maior vínculo com o sub~ 
processo "tendo perturbações físicas" e "sujeitando-se" , 
pois a dor e os desconfortos físicos que caracterizam a ex 
periência da cirurgia ê algo que o paciente percebe como 
obrigatório. Ele não tem opção, tem que necessariamente vi_ 
vê-los. Ele arrisca-se a ter desconfortos de grande inten 
sidade. Ele não escolhe ter perturbações físicas, ele su 
jeita-se a elas enquanto vive a experiência de ser pacien 
te cirúrgico (diagrama n? 270 .
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Diagrama n? 27 : O Processo do "Tendo que Operar-se" e o
Sub-Processo "Tendo Perturbações Físicas".
"BogeaMo Solução"
O sub-processo "buscando solução" é mais mental 
ou racional. Envólve tudo orque o paciente pensa ou faz pa 
ra diminuir ou acabar com os problemas ou dificuldades en 
contradas ao viver a experiência de ser um paciente cirur 
gico. É formado pela categoria, "Buscando Solução" e suas 
duas sub-categorias: "tentando resolver" e "tentando tirar 
da mente" (quadro n9 35).












Informando-se sobre a si 
tuação, informando-se so 
bre os cuidados, infor 
mando-se sobre as pes 
soas.
"Avaliando" Comparando, analisando, identificando.
, "Decidindo" Optando por fazer, pro telando. .........
" Fazendo"
Preparando-se, Dando 
determinações para ou 
tros, Fazendo algo para 
aliviar 0 desconforto , 







Querendo fugir, Teria fu 
gido se soubesse.
'’Escondendo" Guardando, Não deixando transparecer.
"Desligandd' Sendo desligado, Desli gando-se. .....
"Enganando" Enganando a si mesmo, En ganando outros.
A sub-categoria "tentando resolver" estã relacio 
nada â tentativa de diminuir ou acabar com os problemas ou 
dificuldades. Para isso, ele com maior ou menor atenção se 
gue quatro passos: "buscando esclarecimento", "avaliando", 
"decidindo" e "fazendo" (quadro n? 3 5 ). A outra sub-catego 
ria, "tentando tirar da mente", ocorre guando o paciente 
evita pensar nos problemas ou dificuldades. Isto se eviden 
cia através de diferentes atitudes: "tendo vontade de fu'
gur", "escondendo", "desligando" e "enganando" (quadro n9
35) . Sua vontade de fugir se manifesta no desejo de querer 
se afastar da situação que lhe ë desagradável ou indeseja 
vel. Ele esconde quando procura encobrir algum sentimento 
de si mesmo e dos outros, não deixando que ele transpareça. 
Desliga-se, quando deixa de pensar e tenta deixar de viver 
a situação que lhe ë desagradável. Ele está enganando quan 
do .tenta acreditar em algo que no fundo sabe que não ë ver 
dade. „.
"Tentando resolver" e "tentando tirar da mente" 
são duas maneiras que o paciente tem para buscar a solução 
de seus problemas. Elas não são mutuamente excludentes. Um 
mesmo paciente pode fazer uso "tanto-de üma quanta de''.outra. 
Num momento ele pode tentar tirar o problema de sua mente, 
noutro, pode tentar resolvê-lo. Alêm disso, num mesmo mo 
mento ele pode tentar utilizar diferentes maneiras de bus; 
car a solução para os diversos problemas.
O vinculo do sub-processo "toiascamcto solução" com
o processo "tendo qwe operar-se" está firmado em dois pon 
tos. O primeiro relaciona-se com o fato de a cirurgia ser 
percebida pelo paciente como a única solução para o seu 
problema de saúde. O segundo ponto está relacionado com o 
fato da cirurgia levar ao surgimento de problemas e difi 
culdades para as quais o paciente tenta encontrar uma solu 
ção. A sub-categoria do "Tendo que ..." que mais de 
perto está relacionada com o sub-processo "buscando solu 
ção" ë "não tendo opção". É porque o paciente sente a ci 
rùrgia como algo necessário que ele corre o risco e sujéi. 
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Diagrama n9 28: O Processo "Tendo que Operar-se" e os Sub-
Processos "Tendo Perturbações Físicas" e 
"Buscando Solução".
í-Sentindo "
"Sentindo" ë o terceiro sub-processo que integra 
o "tendo que operar-se". Seu elemento principal são os sen 
timentos, emoções e sensações experimentadas pelo pacien 
te cirúrgico. Dele fazem parte também os fatos, ações :: ":e 
reações relacionados a estes sentimentos, ..emoções e sensa 
ções. Ë formado por três categorias, irEspexando", "IPerden 
do Controle" e " S o f rendo Emoeionalmente" , cada uma delas
composta de diferentes sub-categorias (quadro nÇ 36).
A categoria "Esperando" está relacionada â cons 
ciência do paciente, de no transcorrer da experiência de 
ser operado:/, ter prazos e eventos marcados . pelos quais 
ele tem que necessariamente passar e que ' gradativamente 
vai vivenciando. São duas as sub-categorias que o compõem: 
"aguardando" e "tendo ura mi sto de sentimentos " ,(quadro n9 
36). a sub-categoria "aguardando" refere-se a espera : da 
chegada de um determinado momento. Ë aguardar o vencimento 
de um prazo marcado. A sub-categoria "tendo um misto de 
sentimentos" refere-se aos sentimentos que o paciente expe 
rimenta enquanto "aguarda". São sentimentos diferentes, as 
vezes opostos, mas que podem coexistir. Nao são mutuamente 
excludentes. Neles estão incluídos o desejo de encurtar o 
tempo e de prorrogã-lo, como também: n.a esperança de que ¿tu 
do transcorra bem e a sensação de que algo ruim pode acon 
tecer (quadro n? 36).
"Perdendo Controle” (quadrorn? 36) é a segunda 
categoria presente no sub-processo "sentindo". Refere- 
se ao sentimento de não ter mais controle. Para o paciente 
envolve a sensação de que não se basta mais, de que preci_ 
sa recorrer a outras pessoas, de que não é mais tão capaz, 
quanto antes, de dirigir e definir sua vida, a vida dos ou 
tros e a própria situação. Sua liberdade, autonomia, inde 
pendência e pode de decisão diminuem. "Perdendo Controle", 
envolve o fato de "não conseguir cuidar de si" e de "não 
Saber" (quadro n9 36). . Ele tem suas atividades e movimen 
tos limitados, não tem mais condições de fazer o que fazia 
antes. Além disto, estã confuso e desconhece a situação.
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Quadro n9 36: 0 Sub-Processo "Sentindo", suas Categorias e Sub-Categorias.
SUB-PRCCESSO CATEGORIAS • SUB-OVTEGORIAS CaiPONENTES DAS CATEGORIAS EXEMPLOS ■ .
“sentindo" 1 Esperando" "Aguardando11 '’Aguardando”
Definições
Resultado dos Exames, data da cirurgia, data da in 
ternação, dados da alta. —
"Aguardando
Acontecimentos”




Acordar da anestesia, acabar can as perturbações 
físicas, voltar para casa.
" T e n d o  ura 
M i s t o  de 
S e n t i m e n t o s "
''Desejando Encur 
tar o Tempo “
Desejando resolver logo, o tempo não passando.
"Querendo Prorro 
gar1'
Não querendo que chegasse a hora, não indo logo.
" T e n d o  E s p e r a n  
ça B o a "
Esperança de um futuro melhor, esperança de sucesso 
no tratamento, esperança de recuperação rãpi.da.
''Tendo Sensação 
Ruim '





cuidar de s i '1
"Ficando mais 
Preso1'
Tendo os movimentos limitados, tendo as atividades 
limitadas.
"Não Tendo Condi 
ções de Fazer"
Deambulando, cuidando de si, cuidando de outros e 
da casa.
"Não Sabendo1' "Estando Confuso1' Incerteza, estando sob efeito da medicação.
" D e s c o n h e c e n d o '1 Não sabendo o que farão, não sabendo o que está 
acontecendo, hora da cirurgia, tipo de anestesia, 









Tendo sensação de perder a si mesmo, tendo sensação 
de perder algo seu.
"Sofrendo
Etrocioiial
'Medo " "Medo de Algo 
Específico1'
Da cirurgia e suas conseqüências, falta de canga 
nhia. '
m e n t e '1 MMedo de Aigo Não 
Especifico"
Da situação no todo..
'Nervosismo" "Expectativa1' Não descansado.




'Agonia " 1 Desagrado1' Não ter alta, soro, sonda.
"Incerteza Possibilidade de morte
''Angústia" Dias antes da internação .
" Pressa” Alta .
"Preocupação" "Finanças" Paqar anestesia, pagar as contas, trabalhov
"Com os outros" Marido, família, filhos.
"Situação de 
Saúde »
Perturbações físicas que podem indicar alterações 
na evolução, riscos.
'' Internação" Hospital, afastamento de casa e da rotina, atendi 
mento.
" Cirurgia e suas 
conseqüências"
Anestesia, cirurgia, técnicas e canplicação.
Suas idéias não estão claras. "Perdendo Gonfcrole" envolve 
também sentimentos expressos no "tendo sensações" como a 
sensação de limite e a sensação de perda. A primeira é aim 
pressão -que o paciente tem de que para ele não tem mais so 
lução, de que o mundo acabou e que pode morrer. Ë a sensa 
ção de impotência, que pode levar ao desânimo e â apatia. 
A segunda refere-se â sensação de estar perdendo a si mes 
mo, sua vida, sua individualidade, o contato com sua famí 
lia e seus pertences (quadro n? 36).
A terceira categoria que integra o sub-processo 
"sentindo" e "Sofrendo Smoelonalinerate11 (quadro n9 36) . Re 
fere-se âs emoções percebidas pelo paciente como desagrada 
veis, ruins ou negativas e que o fazem sofrer, Para o pa 
ciente cirúrgico o sofrimento emocional é essencialmente 
um sentimento, mas para os que convivem com ele é também 
a expressão deste sentimento.
O sofrimento emocional envolve caracteristicamen 
te quatro sentimentos: o "medo", a "agonia", o "nervosismo" 
e a "preocupação". 0 "medo" é o receio ou temor de que al 
go desagradável aconteça. Ele pode ser dirigido para um oh 
jeto específico como operação, morte e complicações ou, en 
tão, ser um medo generalizado, que envolve a situação no 
seu todo. Pode estar relacionado com algo que o paciente já 
está vivendo, como, estar sozinho no quarto. Por outro la 
do, também pode estar relacionado com algo cujo acontecí 
mento é apenas eventual como as complicações ou a morte. 
A "agonia" envolve certo $entimento de incerteza, pressa, 
desagrado e angústia diante de situações de ameaça e rijs 
co, ou de ter que fazer algo que não deseja ou de não po
312
der fazer algo que deseja. O "nervosismo" é uma tensão in 
terior, que envolve um certo desassossego e intranqüilida 
de. No caso do paciente cirúrgico, evidencia-se em situa 
ções de risco, desagrado, ansiedade e expectativa. O quar 
to sentimento desagradável é a "preocupação" (quadro n9
36). Refere-se a uma sensação de apreensão e inquietação 
antecipada que perturba o paciente. Há vários -.aspectos com 
os quais o paciente se preocupa: as finanças, os outros, a 
internação, a cirurgia e suas conseqüências, e com sua si. 
tuação de saúde. Ela.pode estar relacionadas com fatos que 
já estão acontecendo, como também com fatos eventuais, mas 
que se ocorrerem trarão dificuldades.
A expressão do sofrimento emocional dá-se através 
de diferentes formas: "falando", "sendo diferentes" e "teri; 
do perturbações físicas". 0 "falando" ocorre quando o pa 
ciente expressa seu sofrimento através da linguagem: "dj_ 
zendo", "falando mais" ou "ficando mais quieto". 0 "sendo 
diferentes" acontece quando o paciente apresenta alguma mu 
dança no seu comportamento, como "sendo mais chato", "movj^ 
mentando-se mais" e "chorando mais". 0 "Tendo "Perturba 
ções T í s i cas" evidencia-se nas manifestações físicas que o 
paciente pode apresentar em decorrência do seu sofrimento.
As três categorias que integram o sub-processo 
"sentindo" estão intimamente relacionadas. O ."Esperando" 
tende a evidenciar a sensação de "Perdendo Controle" e o 
"Sofrendo ^ Emocionalmente." . O "Perdendo Controle" por sua 
vez, também tende a aumentar o "Sofrendo Emocionalmente" 
(diagrama n9 29 ) .
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Diagrama n9 29: Relação entre as categorias que integram o
sub-processo "Sentindó"
A necessidade de o paciente ter que "aguardar" o 
vencimento de prazos marcados lembram-no de que é alguém 
limitado que mesmo desejando encurtar o tempo, não tem po 
deres para fazê-lo. Com iss.o a sensação de estar "Perdendo 
Controle" tende a se evidenciar.
Ao mesmo tempo, o "tendo um raisto de seiratüinieirtíos " 
que caracteriza o "Esperando", tende a evidenciar os senti, 
mentos que caracterizam o 'Sofrendo 'Emocionalmente". 0 de 
sejo de encurtar o tempo e de ao mesmo tempo prorrogã-lo, 
a esperança boa, acompanhada de uma sensação ruim, tendem 
a aumentar o "medo", a "agonia", o "nervosismo" e a "preo 
cupação'!.
O vínculo existente entre as categorias "Perdendo 
Control©" e 'Sofrendo 'Emocionalmente" é semelhante* O fato 
de o paciente estar vivendo uma condição de "não sabendo" 
e de "não conseguindo cuidar de si", somada à "sensação 
de limite1' e. de "perda", tende a evidenciar os sentimentos 
que caracterizam o sofrimento emocional.
0 vínculo do "sentindo" com o "tendo oue operar-se'- 
estã firmado em dois pontos. 0 primeiro ponto se refere ao
fato do "tendo que operar-se" gerar determinadas situações 
ou eventos que despertam no paciente os sentimentos, emo 
ções e sènsações que integram as três categorias que for 
mam este sub-processo. É porque o paciente percebe a opera 
ção como algo obrigatório e decide pela sua realização que 
ele vive o ’"Esperando" . Ë por isso que ele tem que "agíaar 
dar" os eventos e prazos marcados e consequentemente expe 
rimentar o "tendo müi .¡misto de s eira tiraew tos". É pelo mesmo 
motivo que ele vive o “'perdendo Controle" . A necessidade 
de vir para o hospital, ser anestesiado, depender fisica 
mente dos outros e ter pouca informações, despertam nele a 
sensação de limite e de perda, que caracterizam o "Perdendo 
Controle" . 0 segundo ponto que se refere ao fato de os sen 
timentos, sensações, emoções e reações que caracterizam o 
sub-processo "sentindo", tem sua origem relacionado ao pro 
cesso "tendo que operar". A necessidade e a .realização da 
cirurgia geram no paciente variados sentimentos, especial, 
mente os que caracterizam a categoria "Sofrendo TEIi»iG>ciornal 
mente";"medo*; "agonia","nervosi smo" e"preocupação"
Todas as ,três~ sub-categorias do :Tendo qúe v. . ... " 
estão relacionadas com o sub-processo "sentindo". Mas aque 
la que mais de perto está relacionada com os sentimentos 
que integram esse sub-processo ë a sub-categoria "arriscan, 
do-se! Ê a sensação de estar diante de uma situação de risco 
que desperta no paciente o "tendo um misto de sentimentos',' 
"tendo sensação de limite", "tendo sensação de perda", "me 
do", "agonia", "nervosismo" e "preocupação", (diagrama n? 
30' ) : -,f
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Diagrama n?30.: O Processo "tendo que operar-se" e os sub-
processos "tendo perturbações físicas" , 
"buscando solução" e "sentindo".
Amenizando o Processo "Tendo que Operar-se":
"Tendo que Operar-se" é um processo difícil e de 
sagradãvel para o paciente. É um processo, entretanto, cu 
ja dificuldade pode ser amenizada. Três dascategorias iden 
tifiçadas., no sub-capítulo anterior podem atuar neste senti 
do: "Confiando", "Tfendo Ajuda" e "Buscando____Explicação"
(quadro n9.37). Essas o acompanham no tempo e no espaço, 
servem de apoio para o paciente, mas nunca chegam a contra 
balancear totalmente a dificuldade dessa experiência.




"Buscando Explicação'1 ''Buscando Significado' "Buscando Significado 
para Doença e Cirur 
g i a "
Prova, leva mais perto de Deus, 
ficar mais crente, não é casti 
qo, obra de Deus. —
''Buscando Significado 
para os Acontecimen 
tos1'
Dificuldades (sofrimento e in 
tercorrências) e coisas boas.-
"Buscando Significado 
para o Comportamento" Ações como visitar os pacien tes ~
'Buscando a Razão'1 "Buscando Razão Exis 
tenc i a 1 11 Porque eu? Porque da doença e cirurqia.
"Buscando a Razão 
Científica" Causa etiológica
"Confiando1' Lembrando-se" 'Lembrando-se de 
Deus1’
No kospital.
"Lembrando-se de Je 
sus e dos Santos" Antes de internar.
1 Crendo” "Tendo Fé1' Nossa Senhora, Deus.
"Acredi tando" Dando crédito ao profissional 
e a si mesmo, achando que fi 
cará curado.
’Apegando-se" ’Apegando-se a Deus" Antes da cirurqia.




'Apegando-se ao Sagra 
do Coração'1
Antes da cirurgia.
1 Entregando" 'Colocando nas Mãos11. Médico, D.e.u.s,. 5a.gr.ado .Coração.
"Aceitando a Vontade" Deus.
* "Sendo Guardado'1 Deus.
"Tendo Ajuda" "Tendo Companhia'1 'Estando Junto!' Filha ficando de noite no hos 
pitai, enfermeiras colocaram 
soro e ficaram -junto.
"Acompanhando’1 Ao médico, nos exames, ao hos 
pi tal.
"Visitando" Família.
"Esperando por1' Quando no C.C.
'Tendo quem faça" "Cuidando" Banho, alcançando coisas.
’Substituindo em 
seus afazeres1'
Cuidando dos filhos, da casa.
"Tomando Providências'1 Negócios, internação
"Sendo Confortado" 'Recebendo Afeto1 Expressando carinho, tocando 
carinhosamente e transmitindo 
força.
'Ouv i ndo ' Ouvindo desabafo.
"Sendo Animado " Recebendo força, sendo mostra 
das suas potencialidades e pos 
sibilidades, tendo exemplo ani 
mador.
'Sendo Esclarecido “ 'Esclarecendo a 
Situação"
Anatomia e fisiologia da doen 
ça e cirurgia, transcurso da 
cirurqia, previsão de alta.
'Esclarecendo os Cui 
dados "
Cuidados.
1 Tendo Apoio ou "Pedindo" Rezando, fazendo promessas.
Retaguarda Espiri i 
tual" 'Vendo Símbolos Reli qiosos"




Confessando, fazendo novenas, 
curso bíblico, lendo a Bíblia.
"Recebendo1' Auxílio de Deus e dos outros.
'Tendo a Atenção 
Desviada
"Tendo Distração" Distraindo-se (lendo, vendo TV, 
conversando), sendo distraído.
"Envolvendo-se com os 
outros "
Consolando outros, fazendo pór 
e para outros, animando outros, 
pedindo por outres, distraindo ou 
tros.
O "Buscando Explicação" envolve a percepção que o 
paciente tem de sua experiencia de doençacirurgia e so 
frimento. Ele tem dois componentes, as sub-categorias "bus 
cando significado" e "buscando a razão". A primeira refe 
re-se ao sentido da doença, cirurgia e sofrimento, ao que 
a experiência quer dizer, denotar ou ser um sinal para o 
paciente. A segunda refere-se â razão existencial ou cien 
tífica da doença, cirurgia e sofrimento. Estã relacionada 
â causa, motivo ou fundamento da experiência. Essa catego 
ria ameniza o "Tendo que Operar-se", pois, quando o pacierr. 
te encontra um significado para sua experiência ele tende 
a tranqüilizar-se e sentir-se mais seguro, podendo atéc en 
carar esta experiência como uma aprendizagem e crescimen 
to pessoal (quadro ri9 37).
0 "Confiando" refere-se ao sentimento de certeza 
que o paciente tem e ao qual se apega. Essa certeza lhe 
serve de apoio, dando-lhe uma maior segurança e tranqüila, 
dade durante a experiência de cirurgia. "Çonfiando" é uma 
categoria na qual podem ser identificadas quatro sub-cate 
gorias: "lembrando-se", "crendo", "apegando-se" e "entrjí 
gando-se". Para o paciente, confiar ë lembrar do que ou de 
quem lhe dã certeza, segurança e tranqüilidade. É firmar­
se em algo em que ele crê ou acredita, como Deus, o profiss 
sional, ou em si mesmo e na cura. Confiar ê também apegar­
se a essas certezas, é apoiar-se e agarrar-se a elas. Ë en 
tregar-se aos cuidados de alguém, aceitando-lhe a vontade, 
jã que é considerado mais poderoso (quadro n9 37). Essa 
confiança que o paciente experimenta tem uma "razão". Estã 
baseada no conhecimento que tem do profissional, no tipo
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de vida que ele levava anteriormente, nas suas experiên 
cias anteriores e na segurança do cuidado de alguëm.
A última categoria mencionada no quadro n9 /37 é 
'Tendo h iuda". Refere-se ao que torna mais fácil para o pa 
ciente viver a experiência da doença, hospitalização e ci. 
rurgia; Ë expressa através da busca e do recebimento de au 
xilio, amparo, proteção e força. Acontece no relacionamen 
to do paciente com as pessoas ã sua volta e no relacionamen 
to com Deus. Na experiência do paciente cirúrgico, "Tendo 
Ajuda" é formada de seis componentes, : as sub-categorias 
"tendo companhia", "tendo quera faça", "sendo confortado", 
"sendo esclarecido", "tendo apoio ou retaguarda espiritual" 
e "terido a- atenção desviada". Cada uma delas tem caracte 
rísticas próprias. A sub-categoria "tendo companhia" refe 
re-se especialmente â presença de alguém junto ao paciente. 
Inclui aspectos como "estando junto", "acompanhando", "vj_ 
sitando" e "esperando por". A segunda sub-categoria "tendo 
quem faça" diz respeito ao que os outros podem fazer pelo 
paciente, como cuidar dele, substituí-lo em seus afazeres 
e providenciar-lhe algo. O outro componente do "Tendo Aju 
da", o "sendo confortado", está relacionado à demonstração 
de carinho, â transmissão de força e valorização da expe 
riência. Inclui três componentes: "recebendo afeto", "0£ 
vindo" e "sendo animado". 0 quarto componente é o "sendo 
esclarecido". Nele estão incluídas as informações e orien 
tações que são dadas ao paciente. Essas podem visar tanto 
ao esclarecimento da situação quanto dos cuidados necessá 
rios. O quinto componente, "tendo apoio ou retaguarda espj[ 
ritual", é, na opinião do paciente, uma importante fonte
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de auxílio, proteção e força. Eles costumam se apegar mui 
to a Deus, Jesus, Maria e aos Santos. Nessa sub-categoria 
estão incluídos componentes como: "pedindo", "vendo símbo 
los religiosos", "preparando-se interiormente" e "receber^ 
do". Os três primeiros implicam mais uma atitude, de busca 
por parte do paciente, enquanto que o último refere-se à 
ajuda espiritual efetivamente recebida de Deus ou de^outras 
pessoas. A última sub-categoria mencionada no quadro n? 37 
é "tendo a atenção desviada". Acontece quando a atenção do 
paciente ë desviada do problema, evento ou dificuldade que 
ele tem que enfrentar. Pode ser desviada para coisas mais 
alegres e agradáveis ou então para as dificuldades de ou 
tros. Inclui o "tendo distração", que diz respeito âs brin 
cadeiras., ao ver TV, ou âs conversas. Já o "envolvendo-se 
com outros" acontece quando o paciente procura facilitar a 
experiência para seus colegas de quarto.
As categorias "Confiando", "Tendo Ajuda" e "Bus 
cando Hxplicação", que amenizam a experiência do paciente 
cirúrgico, estão vinculadas ao processo "tendo que operar­
se". Primeiro, essas categorias surgem a partir deste pro 
cesso. É porque o paciente vive o processo do "tendo que 
operar-se" que ele busca uma explicação para essa situa 
ção difícil que lhe desagrada. Ë também por isso que surge 
e ë desenvolvida a confiança e a ajuda. Segundo, as três 
categorias em questão não são parte do processo "tendo que 
operar-se", mas atuam sobre ele para diminuir a dificulda 
de e o desagrado experimentado pelo paciente cirúrgico
(diagrama n9 31 ).
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Diagrama n? 31: A relação das categorias "Buscando-¡.^Explica­
ção" , "Confiando" e "Tendo Ajuda" com o 
processo "fcehdó que operar-se".
\
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O "Tendo que Operar-se" e o Processo Espaço-Temporal.Vivi­
do pelo Paciente Cirúrgico:
"Tendo que operar-se" ê um processo dinâmico no 
tempo e no espaço, Ele, os três sub-processos que o inte
gram, "tendo perturbações físicas", "buscando solução" e 
"sentindo", e as três categorias que amenizam esta expe 
riência para o paciente, "Confiando",. "Tendo Ajuda" e "Bus 
cando Explicaçã o ", apresentam mudanças de acordo com o lu 
gar e a época. Suas características predominantes não são 
as mesmas em casa e no hospital, assim como não são cons 
tantes do surgimento da doença até a alta hospitalar (dia 
grama 32);
Considerando o processo espaço-temporal descrito 
no primeiro sub-^capítulo desse capítulo percebe-se que
" i&n&Q qu@ ©parar-se" ê um processo que evolui, caminhando 
em direção â próxima etapa a ser vivida pelo paciente. Ele 
tem início em casa, quando surge sua alteração de saúde. 
Passa por quatrò estágios sucessivos. Os dois primeiros, 
vividos em casa e os dois últimos, no hospital (diagrama 
n? 32). No caminho percorrido pelo processo "tendo que ope 
£â£~se" podem ser identificados alguns marcos, chamados 
de eventos significativos. São cinco os eventos significa 
tivos identificados: a'1 manifestação de alteração na saúde', 
a"consulta ttíédica", a "hospitalização", a'!cirurgia" e a ''alta 
hospitalar'! Cada um destes eventos influencia a forma co 
mo o processo do "ttnâ© qu® op®rar-s@" é vivido pelo pa 
ciente, já que cada um deles está intimamente relacionado 
a um problema. Os cinco problemas que se destacam na expe 
riência do paciente cirúrgico, afetam © processo do "tendo 
©giíâ^-g©" e estão relacionados aos cinco eventos si£ 
nificativos, respectivamente:"perceber as alterações na 
saúde","ter a notícia da necessidade de cirurgia', "sair de 
casa e ir para o hospi tal", "passar por risco e desconforto"
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e ”sair do hospital e voltar para casa"(diagrama nç 32).
“Tendo que Operar-se" - Uma Experiência Particular de Cada 
Paciente:
"Tendo que Operar-se" ë um experiência propria e 
particular de cada paciente. Ela é semelhante, mas ’ não 
igual para os pacientes que a vivenciam. Essa particular i. 
dade é definida por influência de alguns fatores que podem 
provocar mudanças na intensidade e na forma como cada pa 
ciente vivencia o "Tendo que Operar-se". Esses fatores po 
dem ser reunidos em dois grupos; as características pejs 
soais do paciente e as características particulares da si. 
túação.
As características pessoas do paciente são todas
as características próprias, que o diferenciam dos demais.
Aqui estão incluídas sua história de saúde, sua experiên
cia anterior, sua situação sõcio-econômica, idade, tempera
mento e hábitos comportamentais, entre outros:
"Desde pequena fui doente". (Fátima)
"Esta ë minha segunda internação. A pri 
meira foi devido â vesícula. Fiquei 17 
dias no hospital". (Paulo)
"Acho que sou fraca e medrosa. Sou choro 
na e manhosa. Tenho medo de agulhas".
(Marina)
As características particulares da situação são 
as .^características próprias da situação específica, vivida 
por cada paciente. Essas variam de caso para caso. Aqui e s  
tão incluídos os aspectos citados no quadro n? 38 ; a gravjl 
dade da doença e o grau de desconforto; tipo, hora e des 
conforto envolvido na cirurgia; tipo de anestesia; trata 
mento clínico antes, durante e após a cirurgia; intercor
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rências, como complicações e alterações no cronograma de
Centro Cirúrgico; tipo de internação (previdenciária ou
particular); características da instituição e característi
cas da equipe de saúde (quadro n9 38):
"O médico disse que vou ter alta em 48 
horas. Acho que a operação é simples e 
que não vou sentir nada". (Luiz)
"A hora que fiquei mais nervoso foi quan 
do fui para o Centro Cirúrgico e tive que 
voltar para a unidade, porque a cirurgia 
foi suspensa. Cheguei -na unidade quase 
morto, é que fiquei muito nervoso. A gen 
te não está acostumado com isto ...".
(José)
"Eu estava can dor, vontade de urinar e 
não podia. Urinava pouco (Francis­
co) .
Quadro n? 38 : Características Particulares da Situação.
Doença
Gravidade




Grau de risco 
Grau de desconforto 
Hora da cirurgia 










Anterior â cirurgia 
















Na literatura consultada não foi encontrado ne 
nhum outro estudo voltado â construção de uma teoria subs 
tantiva relativa â experiência do que é ser um paciente ci 
rürgico. Também não foi encontrado um modelo teórico que 
descrevesse e/ou explicasse a experiência vivida ao "ter 
que" se fazer algo, sentido como obrigatório ou forçado. 
Por isso, optou-se por discutir comparativamente a teoria 
do "Tendo que Operar-se" com três modelos teóricos que, de 
certa forma, estão relacionados à experiência vivida pelo 
paciente cirúrgico. São elas: a teoria da crise de CAPLAN 
(1980:53-59, a publicação original data de 1964), o modelo 
teórico sobre a morte e o morrer de KÜBLER-ROSS ; (1981:49- 
147, a publicação original data de 1969) e a teoria da dis 
sonancia cognitiva de FESTINGER (1975:11-244, a publicação 
original data de 1957).
A Teoria do "Tendo que Operar-se" e a Teoria da "Crise":
Segundo a teoria de crise de CAPLAN (19 80:52-53), 
a pessoa atua de acordo com certos padrões, sendo que a 
consistência normal do padrão de uma pessoa ou seu equilí. 
brio ê mantido por mecanismos de reequillbrio homeostãt_i 
co. Desvios temporários desse padrão ou equilíbrio mobili^ 
zam forças opostas que, automaticamente, repõem o padrão
B) Discussão da Teoria "Tendo que Operar-se"
em seu estado anterior. CAPLAN (1980:53) acrescenta que no 
curto período que antecede a solução, o organismo permane 
ce em estado de tensão. Para ele, na crise, esse espaço de 
tempo estaria aumentado, pois o estímulo do problema é
maior que as forças reequilibradoras usuais, que desta for 
ma não são bem -sucedidas na mesma mar geni de tempo (diagra 
ma n? 33). Nesse caso, a tensão aumenta e surge uma pertur 
bação que é caracterizada pelo sentimento de desconforto, 
angústia, medo, culpa ou vergonha.
A crise de desenvolvimento ou maturacional (CA 
PLAN, 1980:49) está relacionada aos transtornos cognitivos 
e afetivos nas diferentes fases que sucessivamente caracte 
rizam o desenvolvimento da personalidade nas várias etapas 
da vida. As crises acidentais ou situacionais, por sua Vez, 
estão relacionadas a períodos de perturbações emocionais e 
comportamentais, semelhantes âs anteriores, mas que : sao 
precipitados por situações que surgem e ameaçam a integri 
dade e o equilíbrio biológico, psicológico é social. Den 
tro disso, pode-se dizer que a doença, hospitalização e ci 
rurgia são casos típicos de crise acidental oU situacional.
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Dificuldade \e Mecanismos ime
importância do - diatamente dis
Diagrama n9 33: Características da crise (CAPLANy 1980).
Para CAPLAN (1980:55), a crise tem très ou quatro 
fases. A primeira ë caracterizada pela elevação inicial da 
tensi¡^ >. A segunda, pela falta de êxito e continuação do es 
tínulo. E a terceira, por urna nova elevação da tensão, le 
vando-a a ultrapassar um terceiro limiar. Esta última atua 
como um poderoso estímulo interno na mobilização de recur 
sos internos e externos. Se a crise então ainda não for re 
solvida, se o problema continua e não pode ser '^resolvido 
com satisfação da necessidade, nem evitado pela renúncia a 
necessidade, a tensão aumenta e pode ocorrer grave desorga 
nização. Essa seria a quarta fase/ que normalmente não che 
ga a ser vivida pelo paciente cirúrgico, jã que seu proble 
ma ë resolvido com a operação.
Assim..como na teoria do "Tendo que Operar-se',1 exis 
tem fatores que vão determinar a particularidade da expe 
riência, na teoria da crise, segundo CAPLAN (1980:56-59) -, 
há fatores que influenciam no desfecho da crise. Ele iden 
tifica dois tipos de influências: os fatores pessoais e os 
fatores sõcio-culturais. Nos fatores pessoais estáo incluí 
das sua experiência de crise no passado e a percepção da 
situação atual. Nos fatores sõcio-culturais estão incluí, 
dos os valores, as tradições, o meioe as interações.
Pode-se dizer, com segurança, que a experiência 
de ser um paciente cirúrgico traz consigo a vivência de 
uma crise situacional. O problema central ê a cirurgia. Ape 
sar dela ser considerada pelo paciente como o maior proble 
ma, não ë o único. Ligado a ela há outros problemas, que 
despertam no paciente uma maiór ou menor tensão inicial. Po 
der*rse-ia atê dizer que a experiência de ser um paciente
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cirúrgico envolve uma crise maior, com Vários e sucessivas 
crises menores sobrepostas.
Os problemas ou dificuldades geradores da crise 
vivida pelo paciente cirúrgico estão intimamente relaciona 
dos com dois dosrsub-processos que compõem o processo "ten 
do que òperarrse". São os sub-processos : "-tendo perturbações 
físicas" e "sentindo". O primeiro"é expresso na categoria 
"Tendo Perturbações Físicas" e o segundo nas categorias 
"Esperando"; "Perdendo Controle” e "Sofrendo EmocionaIraen 
te". As dificuldades e os problemas pelos quais o paciente 
cirúrgico passa, refletem-se em suas vivências. Serão cita 
dos apenas dois exemplos. Nota-se, a propósito, que a "per 
cepção das alterações na saude" está especialmente relacio 
nada com a categoria "Tendo Perturbações Físicas". Ter a 
“notícia da necessidade da cirurgiã", por sua vez, está 
mais relacionada com as outras três categorias,. "Esperando" 
"Perdendo Controle" e "Sofrendo Emocionalmente".
Para enfrentar essas dificuldades ou problemas, o 
paciente cirúrgico, de acordo com a teoria da crise, faz 
uso de mecanismos internos ouoexternos. Na teoria do "Ten 
do que Operar-se", esses mecanismos estão presente no sub- 
processo "buscando solução" e nas três categorias que ame 
nizam essa experiência para o paciente. Resolver os proble 
mas ou tentar tirá-los de sua mente são "mecanismos" que o 
paciente utiliza. "Confiando", "Tendo Ajuda" e "Buscando 
Explicação", sendo vivências que facilitam a experiência, 
p'odemv!-."' também ser consideradas como "mecanismos" utili 
zados pelo paciente, se não pára resolver, ao menos para 
minimizar suas dificuldades ou problemas. São vivências
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que tentam contrabalançar,:a experiência difícil e desagra 
dãvel que é ser um paciente cirúrgico.
Quando esses "mecanismos" nao são bem sucedidos 
diante dos problemas ou dificuldades é que ocorre a crise. 
A tensão aumenta e surge uma perturbação, que é expressa 
no sentimento de desconforto, angústia e medo. A crise es 
tã relacionada com o equilíbrio entre os problemas ou d_i 
ficuldades e os mecanismos utilizados para enfrentã-los..Na 
linguagem da teoria do "Tendo que Operar-se", a crise esta 
ria relacionada com o equilíbrio de duas forças. De um la 
do os problemas e as vivências consideradas difíceis pelo 
paciente: "Tendo Perturbações Físicas", "Esperando" e "Per 
dendo Controle". De outro lado está o sub-processo "buscan 
do soluçoes" e as vivências que amenizam a experiência, as 
categorias "Confiando", "Tendo Ajuda"-e "Buscando Explica 
ção". Quando esses não bão bem sucedidos diante daqueles, 
ocorre a crise, que, no caso, se expressa na categoria "So 
frendo Emocionalmente", que integra o sub-processo "sentia 
do". Dele fazem parte a sensação e a expressão de sentimen 
tos como o "medo", "nervosismo", "agonia" e "preocupação " s 
muito semelhantes aos sentimentos que, segundo CAPLAN, ca 
racterizam a crise.
A crise, sua evolução e seu desfecho, ë : : afetada 
por alguns fatores. Sua evolução está intimamente relacio 
nada ao grau de dificuldade e â importância do problema pa 
ra a pessoa. Seu desfecho é influenciado por fatores pes^  
soais e sôcio-culturais. 0 processo "tendo que operar-se" 
sofre um tipo de influência sèmelhante. A particularidade 
com que cada paciente o vivencia ê afetada pelas "caracte
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rísticas pessoais do paciente" e pelas1 "características 
particulares da situação". O grau de importância do proble 
ma e os fatores pessoais estão bastante relacionados com 
as ’.'.características pessoais do paciente", enquanto que a 
dificuldade do problema e os fatores sõcio-culturais estão 
mais relacionados com as "características particulares da 
situação".
Dois outros aspectos devem ser comentados : -nessa 
análise comparativa das duas teorias. O primeiro é a dimen 
são espaço-temporal. Na teoria da crise a dimensão  ^• tempo 
está expresso nas três ou quatro fases sucessivas que, se 
gundo Caplan, compõem a experiência da crise: a tensão ini. 
ciai, a não resolução da crise, a mobilização dos recursos 
internos e externos e por último, se a crise ainda não foi 
resolvida, a possibilidade de grave desorganização. Na Teo 
ria do "Tendo que Operar-se", a dimensão tempo se expressa 
nos quatro estágios pelos quais o paciente cirúrgico paj; 
sa, desde a "manifestação da alteração rsa sáúde" até a 
"alta hospitalar". Durante este espaço de tempo, como já 
foi mencionado, o paciente pode experimentar várias peque 
nas crises.
A dimensão espaço, na teoria da crise, está rela 
cionada ao ambiente, sendo considerada como um fator que 
pode provocar alterações na vivência da crise. Na teoria 
do "Tendo que Operar-se" a dimensão espaço ê parte do pro 
cesso espaço-temporal vivido pelo paciente. É algo presen 
te na própria evolução do processo "tendo que operar-se".
0 outro aspecto refere-se â questão central, que 
ê abordada em cada uma das teorias. A teoria da crise abor
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da essencialmente a relação entre as dificuldades ou pro
blemas encontrados e os mecanismos internos e externos dis
poníveis para resolvê-los. Apesar desse ser um dos aspee
tos, da experiência do pacienté cirúrgico, não é o seu to
do. Ela envolve outros aspectos além deste. A teoria "Ten
do que Operar-se" tenta ordenar os vários aspectos que in
tegram essa experiência, indo além das crises vividas nes
sa ocasião¿ Ela procura mostrar como os diferentes aspee
tos que integram a experiência do paciente cirúrgico estão
constituídos e relacionados e como evoluem no processo es
paço-temporal , .
A Teoria do "Tendo que Operar-a®" e o Modelo Teórico "So­
bre a Morte e o Morrer":
A morte é uma questão difícil para todos. Viver o 
processo de morte e do morrer, segundo KLUEBER-ROSS (1981: 
49-147) desperta reações características em'quem tem que 
vivê-lo. Ela identifica cinco estágios sucessivos. 0 pr;L 
meiro é a negação e isolamento inicial, comum apõs uma no 
tícia inesperada e chocante. Funciona como um pára-choque. 
Dá tempo para o paciente se recuperar. O segundo estágio é 
caracterizado pela raiva, revolta, inveja e ressentimento. 
O terceiro é caracterizado pela barganha. Envolve as pro 
messas e a tentativa de ser recompensado, com a cura, por 
seu bom comportamento. Ë como se ele oferecesse algo em 
troca ou fizesse algo que, outro (geralmente Deus) deseja, 
para, assim, talvez alcançar a cura ou o prolongamento da 
vida. 0 quarto estágio é caracterizado pela depressão. Ë o
sentimento de grande perda, de não realizar muitos sonhos. 
Pode estar associada tanto a perdas passadas, quanto a pér 
das iminentes. O quinto e último estágio é a aceitação. É 
caracterizada por uma tranqüila expectativa. Não é felici. 
dade, mas quase uma fuga de sentimentos. "É como se a luta' 
tivesse cessado e fosse chegado o momento do repouso derra 
deiro" (KÜEBLER-ROSS, 1981:120).
Para KÜEBLER-ROSS (1981:142) essa seqüência de e s  
tãgios começa a se desencadear no momento em que o pacien 
te tem o choque da noticia da doença grave ou da possibild. 
dade da morte. Ãs vezes, um estágio poderá substituir ou 
tro, ou então, poderão se encontrar lado a lado (KÜEBLER- 
ROSS, 1981:145). A duração de cada estágio ê variável. Se 
gundo KüEBLER-ROSS (1981:146), há uma sensação que persijs 
te em todos estes estágios, a esperança. Nela está inclu¿ 
da a sensação de que tudo deve ter algum sentido que pode 
compensar, como também a esperança de cura '.e de que tudo 
não passa de um pesadelo. A esperança é conforto, quando 
em situação difícil.
Ser um paciente cirúrgico não é fácil. A cirurgia 
e a anestesia significam a possibilidade de morte, por is; 
so podem ser percebidas algumas semelhanças entre a expe 
riência de estar diante da morte e a experiência de estar 
diante da cirurgia. Mesmo que a situação vivida não seja 
a mesma, uma análise comparativa entre as duas teorias é 
valida.
O ponto inicial no modelo teórico "sobre a "morte 
e o morrer" é a notícia, que tem no paciente um impacto se 
melhante a um choque. O paciente cirúrgico também sofre e_s
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te impacto ao receber a notícia de que terã que ser opera 
do. Ë nesse momento que tem início para o paciente, de for 
ma mais evidente, a experiência de ser um paciente cirúrgi 
co. Os três sub-processos e as categorias que compõem cada 
um deles se tornam mais marcantes a partir desse momento. 
Na ttoria do "Tendo que Operar-se" a "notícia da necessida_ 
de da cirurgia" é identificada como o segundo problema sig
nificativo vivido pelo paciente cirúrgico no decorrer do 
processo espaço-temporal.
As reações que, sucessivamente, segundo o modelo 
teórico "sobre a morte e o morrer", são experimentados pe
lo paciente ao estar diante da morte, também podem ser
identificadas no paciente cirúrgico. Ele também pode apre 
sentar reações de negação,.raiva, barganha, depressão e 
aceitação, mesmo que elas não ocorram necessariamente nes 
sa ordem. Além disto, cada uma delas pode ocorrer em dife 
rentes momentos, desde ¿"manifestação da alteração na saú 
de“ até a “alta hospitalar*.1 A negação, por 'exemplo, pode 
acontecer tanto, quando surge a "manifestação da alteração 
na saúde" , como quando ê recebido a "notícia da necessida 
de da cirurgia" ou ainda no tempo que antecede a cirurgia. 
Na teoria do. "Tendo que Operar-se", essas cinco reações não 
foram identificadas e classificadas isoladamente. Três de 
las foram agrupadas no sub-processo "buscando solução". A 
negação estã presente quando o paciente busca a solução 
"tentando tirar da mente". A raiva e a aceitação jã estão 
ligadas ao "tentando resolver". Podem ocorrer quando a de 
cisao ê tomada e não estã de acordo com a opinião dos que 
cercam o paciente. A depressão, por sua vez, jã esta mais
associada à categoria "Perdendo Controle", que integra o 
sub-processo "sentindo". Ela transparece especialmente na 
sub-categoria "tendo sensações". Das cinco reações identi^ 
ficadas no modelo teórico "sobre a morte e o morrer" a que 
é menos percebida no paciente cirúrgico ë a de barganha. 
Ela esta presente na categoria "Tendo Ajuda", especialmente 
na sub-categoria "tendo apoio ou retaguarda espiritual" , 
quando o paciente faz promessas para que seja curado e se 
ja bem sucedida a operação.
A esperança é um sentimento que perpassa todos os 
cinco estágios e tem duas dimensões: a sensação que a expe 
riência vivida possui um sentido que pode compensar e ; a 
esperança de cura, de que tudo não passa de um pesadelo. A 
esperança, mesmo estando presente no paciente cirúrgico, 
não foi trabalhada:, isoladamente na teoria do "Tendo que 
Operar-se". A primeira dimensão•citada, está presente na
categoria "Buscando Explicação", pois o paciente também 
busca um sentido para sua experiência de doénça, hospitali 
zação e cirurgia. A segunda dimensão está presente na cate 
goria "Esperando", na sub-categoria "tendo um misto de sen 
timentos", dos quais faz parte a esperança de sucesso, de 
recuperação rápida e de um futuro melhor.
No modelo teórico "sobre a morte e o morrer", o 
tempo está expresso nas cinco reações sucessivamente expe 
rimentadas, pois cada uma delas é considerada um estágio. 
Na teoria do "Tendo que Operar-se", ele está presente nos 
quatro estágios do processo espaço-temporal, desde o "sur 
gimento das alterações na saúde1 até a "alta hospitalar". 
Nesse caso não são as reações do paciente, mesmo que este
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jam relacionadas, que delimitam cada estágio, e sim, os 
cinco eventos que marcam, que caracterizam o processo espa 
ço-temporal. São eles: a Jlt8ianifestação da alteração na saú 
de ", a "consulta medica" , a "hospital ização11 , a "cirurgia ” 
e a "alta hospitalar".
O modelo teórico "sobre a morte e o morrer" trata 
essencialmente das reações percebidas em pacientes que es 
tão diante da morte, das suas respostas e comportamentos 
frente a essa ameaça. Apesar de a cirurgia e a anestesia 
significarem para o paciente cirúrgico a possibilidade de 
morte, este modelo teórico não pode ser integralmente apli 
cado a situação. A experiência do paciente não se restrin 
ge â possibilidade de morte, por isso a teoria "Tendo opae 
Operax-se" aborda outras vivências alem dela. A teoria (.-es 
tã voltada para a experiência no seu todo, tanto o que lhe 
é desagradável, difícil e indesejável, quanto o que pode 
amenizá-la ».
A Teoria do "Tendo que Operar^se" e a Teoria da Dissonân­
cia Cognitiva:
0 homem busca a coerência entre o que pensa, sabe 
e crê e o que faz. Quando isto não ocorre, ou seja, quando 
há uma situação de incoerência, essa raramente ê aceita pe 
la pessoa, que para resolvê-la faz uso da racionalização. 
Quando ela não ê bem sucedida na explicação ou racionaliza 
ção ocorre o desconforto psicológico. Ë disso que trata a 
teoria da dissonância cognitiva, pois a essa situação de 
incoerência FESTINGER (1975:11-14) chamou de dissonância,e
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a situação de coerência ele chamou de consonância. Segundo 
ele, a dissonância ocorre quando há relações discordantes 
entre cognições, ou seja, quando hã incoerência entre qual. 
quer conhecimento, opinião e convicção sobre o meio e so 
bre nós mesmos e o nosso comportamento. FESTINGER (1975: 
21) diz: "dois elementos estão em relação dissonante se, 
considerados isoladamente, o inverso de um elemento decor 
re do outro". Como fontes da dissonância, aponta: a incon 
sistência lógica, hábitos culturais, opinião específica e 
experiência passada (FESTINGER, 1975:22). Sua magnitude é 
uma função da importância dos elementos envolvidos. A pre 
sença da dissonância leva â ação para reduzí-la. "A força 
das pressões para reduzir a dissonância é uma função : da 
magnitude da dissonância" .(FESTINGER, 1975:23-25). Como 
formas para reduzir a dissonância ele aponta: mudança do 
comportamento, a mudança do elemento cognitivo ambiental e 
a adiçao de novos elementos cognitivos (FESTINGER, 1975: 
26) . ''
FESTINGER (1975:37-48, 82-92) aplica a teoria da 
dissonância cognitiva â duas situações específicas, a deci_ 
são e a condescendência forçada. Para cada uma destas si. 
tuações, apresenta também uma teoria;
Primeiramente, ele afirma que uma.das conseqüên 
cias da decisão ê a dissonância entre duas alternativas se 
melhantes atraentes. Para ele, a magnitude da dissonância 
põs-decisõria dependerá da importância da decisão, da atra 
ção relativa da alternativa preterida e do grau de sobrepo 
sição cognitiva das alternativas presentes na decisão (FEÍ3 
TINGER, 1975:37,39, 41-43). Segundo FESTINGER (1975:45-46),
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a dissonância pos—decisória também leva à manifestação de 
pressão para reduzí-la, expressa na mudança ou revogação 
da decisão, mudança de atratividade das alternatibas envol 
vidas e, por último, o estabelecimento.da sobreposição cog 
nitiva entre as alternativas envolvidas na escolha.
A segunda situação a que FESTINGER (1975:82) .¡se 
refere, é a condescendência forçada. Esta relacionada às 
circunstâncias em que as pessoas se comportam de maneira 
contrária às suas convicções, ou fazem publicamente afirma 
çoes nas quais não acreditam. Está relacionada ao emprego 
de ameaça, punição ou recompensa especial. Nesse caso, a 
dissonância se dá entre o comportamento manifesto e a opi^  
nião privada, conseqüente da condescendência forçada e nãc 
propriamente da oposição dos dois elementos. A magnitude 
da dissonância, então, está relacionada à força das Pun.í 
ções ou das recompensas e à importância que tiverem as opi. 
niões ou condutas envolvidas.. Nesse caso, a manifestação 
de pressão para reduzir a dissonância se expressa na dirrú 
nuição do número de relações dissonantes e aumento do núme 
ro de relações consonantes, através da mudança de sua op_i 
nião ou crença. Como terceira expressão, FESTINGER (1975: 
90) aponta a ampliação da importância da recompensa ou pu 
nição.
FESTINGER (1975:118, 119, 161) ainda apresenta 
duas outras teorias: a teoria da exposição voluntária e in 
voluntária à informação e a teoria do papel do apoio so 
ciai. Ambas estao relacionadas com a busca pela redução 
da dissonância. Diz ele que a "situação de pré-ação ou
pre-decisão caracterizar-se-á por uma busca extensa e não
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seletiva de informações relevantes". "Na presença de disso 
nância espera-se a busca por informação para diminuir a 
dissonância". Isso está relacionado com a outra teoria, a 
do papel do apoio social, já que o grupo social ë um veícu 
lo de eliminação ou redução da dissonância. Para isso é 
necessário que a opinião ou crença do grupo social esteja 
de acordo com a da pessoa que vivência a dissonância. Por 
outro lado, o grupo social também pode ser uma importante 
fonte de dissonância, se houver desacordo entre as opiniões 
ou crenças do grupo e da pessoa em questão.
O paciente cirúrgico vive uma situação de disso 
nância, mesmo que não seja propriamente entre sua opinião 
ou crença, e seu comportamento. Nesse caso a relação discor 
dante se dã entre seu desejo e o seu comportamento ou ação 
Ele concorda em operar, apesar de preferencialmente não de 
sejã-lo. A sua concordância esta vinculada â sua situação 
de saúde. E o fato de o paciente concordar em operar, fa 
zer os preparativos, hospitalizar-se e efetivamente subme 
ter-se â cirurgia, que irá levá-lo a vivenciar a maior par 
te das vivências de dois sub-processos que compõem a teo 
ria do "Tendo quê Opêgag-se". 0 primeiro sub-processo que 
está vinculado a esse comportamento ou ação é o "feendo per 
turbações físicas". Com a realização do ato cirúrgico, a 
perturbação física se torna temporariamente mais evidente. 
0 outro, ê o sub-processo "©©ntindo" e suas três catego 
rias "Esperando", "Perdendo gontrol®" e "Sofrendo Emocio 
nalmente".
Não é fácil para o paciente viver a dissonância 
entre o seu desejo e o seu comportamento ou ação. Ele ten
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ta reduzí-la. Não propriamente através da racionalização, 
mesmo que ela possa ocorrer, mas através do sub-processo 
"buscando solução". Mesmo que concretamente ele não possa 
modificar o elemento ambiental, jã que a doença e a neces 
sidade da cirurgia é uma realidade, ela pode mudã-ló na 
sua imaginação, o faz através da vivência expressa na sub­
categoria "tentando tirar da mente". Ele também pode mudar 
seu comportamento. Isso ocorre quando repensa a decisão to 
mada e opta por nao operar mais, o que está expresso na 
sub-categoria "tentando resolver". A terceira forma de re 
duzir a dissonância é a adiçao de novos elementos. Isso, 
no caso do paciente cirúrgico, se expressa nas três catego 
rias que amenizam a experiência para o paciente: "Confian 
do" , "Tendo Ajuida" e "Buscando Explicação". Essas lhe ofe 
recem apoio para a ação ou comportamento do operar, redu 
zindo em parte a dissonância com o seu desejo, que é de não 
ser operado.
Quando essas tentativas de reduzir a dissonância 
não são bem sucedidas, ocorre um desconforto psicológico , 
que no caso do paciente cirúrgico é expresso na categoria 
"Sofrendo Emocionalmente", que se manifesta nos sentimen 
tos de "medo", "nervosismo", "agonia" e "preocupação".
A magnitude de dissonância, no caso do paciente 
cirúrgico, também está relacionada com a importância e in 
tensidade dos elementos envolvidos. Dessa forma, pode-se 
dizer que ela estã relacionada com os dois grupos de carac 
terísticas que irão determinar a particularidade da expe 
riência: as "características pessoais do paciente" e as 
"características particulares da situação". A categoria
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"Buscando Explicação" também esta relacionada com a magni 
tude da experiencia para o paciente, ja que o 'significado 
e a razão que ele da para a doença, para a cirurgia e para 
o sofrimento afetam a importancia e a intensidade com que 
ele vive da experiencia.
A dissonância põs-decisõria também é percebida no 
paciente. Mesmo depois de ter decidido operar, a alternati 
va de não operar continua sendo atraente e desejada por 
ele. Isso é característico da dissonância põs-decisoria. 
Ela é tanto maior, quanto maior for a importância da decjL 
são e a atração da alternativa rejeitada, no caso, não ;se 
operar. Para reduzí-la o paciente pode mudar ou revogar a 
decisão, optando pela alternativa antes rejeitada. Nesse 
caso,, o problema é apenas temporariamente resolvido. O pa 
ciente pode também mudar a atratividade das alternativas, 
reduzindo em sua mente os elementos favoráveis da alterna 
tiva rejeitada e os elementos não favoráveis da alternatif 
va escolhida. Isso é feito, por exemplo, buscando informa 
ções consonantes com a decisão tomada. A dissonância põs- 
decisõria também pode ser reduzida através do estabeleci 
mento da sobreposição cogntiva entre as alternativas envol 
vidas na escolha. Neste caso, o paciente estabelece mental 
mente as.semelhanças entre as duas alternativas, diminuin 
do assim a dissonância sentida em relação a elas.
A doença e a cura, na situação vivida pelo pacien 
te cirúrgico, podem ter para ele um sentido de punição e 
recompensa. Ele decide operar-se para obter a cura, mesmo 
que essa decisão seja dissonante com seu desejo interior. 
Para reduzir esse tipo de dissonância o paciente pode ten
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t a r  t r a b a l h a r  o  s e u  d e s e j o  d e  n ã o  q u e r e r  s e r  o p e r a d o ,  a m  
p l i a n d o  e m  s u a  m e n t e  a s  r e c o m p e n s a s  d a  r e a l i z a ç ã o  d a  c i r u r  
g i a .
A ' S  t e o r i a s  r e l a c i o n a d a s  à  i n f o r m a ç ã o  e  a o  p a p e l
X ,
do apoio social abordam a contribuição que ambas podem dar 
para diminuir a dissonância cognitiva. No apoio social e s  
tá apenas incluída a informação que pode vir do grupo so 
ciai. No caso do paciente cirúrgico, o apoio social e a in 
formação afetam a dissonância experimentada por ele. A djL 
ferença é que o grupo social que está ao lado do paciente 
na sua experiência não influencia apenas dando informação. 
Ele faz muito mais, propicia a vivência da categoria. "Ten 
do Ajuda";
A dimensão espaço-^tempo não ê considerada na teo 
ria da dissonância cognitiva. Ela apenas considera que o 
tempo de sua duração é variável, mas não são identificadas 
fases ou estágios.
A teoria da”dissonância cognitiva*tem como sub£ 
trato básico o fato do "ser humano tentar estabelecer har 
monia, coerência ou congruência interna entre suas op.i
niões, atitudes, conhecimentos e valores" e o comportamen 
to ou ação adotados (FESTINGER, 1975:229) . Esse é um dos 
aspectos da experiência do paciente cirúrgico que, no en 
tanto, vai além de sua vivência relacionada à decisão de 
operar-se ou não se operar e ao conflito entre seu desejo 
e seu comportamento. A teoria "Tendo que Operar-se" tem 
por objetivo compreender a experiência do paciente cirürgi^ 
co no seu todo, procurando mostrar quais são as suas dife 
rentes vivências, qual a relação entre elas e qual a parti^
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cipação e evolução de cada uma no transcorrer do ^processo 
espaço-temporal. ' ■ ' /-.. -
3.4 - A Espiritualidade do Paciente Cirúrgico:
Refletindo sobre os dados coletados, percebe-se
que a espiritualidade ê algo bastante significativo na ex
periência do paciente cirúrgico. Ë comum ele buscar uma
maior proximidade com Deus, com Maria e com os Santos. Es
pecialmente Deus tende a ser percebido como tendo o poder
supremo. É por isso que a espiritualidade foi identificada
como o "reconhecimento de um ser superior; muitas vezes ti.
do como último recurso, alguém que ainda pode fazer algo,
que ninguém mais pode fazer:
"Esqueci de tudo no Centro Cirúrgico. S5 
lembrei de Deus. S5 contei mesmo cam a 
ajuda de Deus". (Leila)
"Não pensava em nada, sõ pedia para Deus 
guiar a mão dos médicos e que a operação 
corresse bem". (Maria)
"Outras pessoas não podiam fazer mais" na 
da por mim, só Deus". (Sílvia)
"Deus é alguém superior que está junto".
(Aparecida)
A busca e reconhecimento de um ser superior é al. 
go que está presente, transparece e é parte integrante das 
três categorias que amenizam a experiência para o paciente 
cirúrgico. No entanto, para entender melhor a forma como 
esta busca e reconhecimento de um ser superior esta presen 
te na sua experiência e no processo espaço-temporal, os da 
dos relacionados a ela estã sintentizados no diagrama n? 
34, apesar de jã terem sido citados nas categorias "Con 
fiando" , "Tendo Ajuda" e "Buscando Explicação".
3 4 3
A) O "Reconhecimento de um Ser Superior" e a
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Teoria "Tendo que Operar-se":
0 "reconhecimento de um ser superior" é algo evi
dente durante todo o processo espaço-temporal vivido pelo
paciente cirúrgico, desde antes da notícia da necessidade
da cirurgia até a alta hospitalar. Há certos aspectos que
tendem a se manter constantes durante todo o tempo na vi
vencia do paciente, é o caso da denominação de sua reli
gião e o sentido que a doença, cirurgia e sofrimento tem
para ele (diagrama n? 34);
"Sou católica e participo de movimento 
carismático". (Aparecida)
"Parece que a doença é para levar a gen 
te para mais perto de Deus". (Marli)
"Deus permitiu a cirurgia para aprender 
maior confiança"'. (Marina)
Há outras vivências, relacionadas â busca e ao 
"reconhecimento de um ser superior", que tendem a variar no 
decorrer do tempo. Em casa, por exemplo, o paciente costu 
ma manter seus hábitos religiosos. Quando a alteração de 
saúde é percebida por ele, estes hábitos se mantêm e ãs 
vezes até se intensificam (diagrama n? 34):
"Na minha casa é comum a palavra de Deus". 
.(Maria)
"Sou católica mas vou pouco â missa. Rezo 
em casa ... Não sou de ms confessar .... 
Tem vezes que me confesso a Deus, peço 
perdão". (Sandra)



















- g católica carismática
- não crente
- é crente
- tem bom relacionamento 
ccm o padre e igreja
- na sua casa é comum a 
palavra de Deus
- costuma 1er a Bíblia
- sempre está por dentro 
da Bíblia
- lembra'de Deus, na re 
feições, no trabalho ~
- agradece à saúde e à co 
mida ”
- vai a missa
- vai pouco :ã missa
- reza em casa
- recete tudo o que quer 
de Deus





- faz curso bíblico
• parente que é freira tele 
forou e mando que rezasse 
bastante
■'.tem uma visão que lhe deu 
uma certeza muito grande
• doença 5 um chama de Deus 
guando a pessoa não ouve 
o chairado de amor
• sofre_com paciência por 
que nao 5 castigo
• porque a doença é para le 
var a gente para mais per 
to de Deus
• pensa: doença serve para 
gente, tem que segurar a 
barra, Deus escolheu eu, 
tem que carregar a cruz
■ não ë castigo, não sei
• Deus permitiu a cirurgia 
para aprender maior con­
fiança. é para que fique 
mais crente
acredita que Deus quer tu 
do de nõs 
reza pela cura 
faz promessa
faz promessa para santinha
- Deus c o que mais lembra
- lembra de Deus na hora 
dos apertos ‘
- lembra da ação de Deas
- pensa em Deus
- não pensa em nada na ho 
ra da dificuldade, só em 
Deus
- não pensa em nada, só ge 
de para Deus guiar a mao 
dos médicos e que a • ope 
ração corra bem
- coloca-se nas mãos de 
Deus
- entrega-se para Deus
- entrega-se ao Sagrado Co 
ração
- pensa: que seja a vonta 
de de Deus
- pensa: seja o que Deus 
quiser
- Deus é que sabe
- recebe conforto de Deus
- recebe força da Bíblia e 
da oração
- Deus dá força
- Deus da coragem
- recebe confiança, quando 
em situação difícil de 





- se soubesse estaria con 
formada, Deas não dã uma 
cruz maior que a nossa 
força
- tem muita fé em Deus
- tem fé na Nossa Senhora 
dos Navegantes
- tem confiança em Deus
- tem confiança em Deus quan 
do desesperado
- acredita- em Deus
- acredita que para isto 
Deus<tenha deixado os me 
dicos
- sem Deus nada se pode fa 
zer, nem nós, nem os me 
dicos
- apegou-se a Jesus e aos 
Santos
- apega-se ao Sagrado Cora 
ção
- foi uma das horas que 
mais apegou a Deus
- se agarrou em Deus
- confia primeiro em Deus e 
depois no médico
- lembra muito de Deus, pa 
rece que ele salva a gente
- sempre lembra de Jesus ' e 
dos Santos
- recebe ajuda de Deus, for 
ça fxu'a reagir, paciência
- faz oração por ela na igre
ja
- sabe que esta todo mundo 
rezando/pedindo
- reza para Deus, Santos e
Maria
- rezava em rronsamento
-  :-;Õ Deus e s t á  com igo
- levaram uma santinha para 
cie
- reza jxtra Deus «juarclnr/euira
- vê boutante Sagrado Coração
- Deus, alguõm suprior que 
eslã junto
- vê Deus bem na sua frente - 
crucifixo
- reza para diminuir a dor — 
para urinar
- reza pelos outros pacienten
- fala de Deus psra consolar" 
outros pacientis
- visita outros nacientes
- conversando ccn um padre so
• bre um enteade
- pensa em Deus ?ara que aLL 
viasse a sua ¿:r ou tocass*e 
nas irmãs para que viessem, 
dar remédio
- se Deus não desse força, rüo 
poderia agüentir este scrc e 
sen comer - é im consolo rrcià 
to grande
- o consolo de Díus é adociczacby 
profundo no coração, o das 
pessoas ê passageiro
- fala de Deus pira consolar* 
outros
- procura animar muito a p*a 
ciente da cama ao lado - eras 
estava con meõ:, falando cie 
Deus e Jesus
Diagrama n<? 3'4: SensoçÕess o ações rc3ativns ao "Reconhecimento do um Ser Superior"
Com a consulta médica e a. notícia da necessidade
de cirurgia, a busca do poder superior aumenta, 0 paciente
e sua família costumam rezar mais e fazer promessas. Al
guns pacientes se preparam anteriormente, fazendo novena,
confessando-se e fazendo curso bíblico. Nessa época, tam
bém podem ter a ajuda de amigos, que apontam para o poder
de Deus (diagrama n? 33):
"Quando soube da cirurgia, coloquei, on 
casa e na igreja, o médico e a cirurgia 
nas mãòs de Deus". (Silvia)
"Uma parente, que é freira, telefonou e 
mandou que rezasse bastante". (Marli)
Com a hospitalização e a proximidade crescente da 
cirurgia a busca de Deus se intensifica ainda mais, apesar 
de, com a hospitalização, ser dificultada a prática de cer 
tos hábitos religiosos. O paciente reza mais, pensa mais 
em Deus e entrega a sua situação nas mãos dele (diagrama 
n9 33):
"Na maca ficava pensando: seja o que Deus 
quiser". (Tânia)
"Lembro de Deus nos apertos". (Sandra)
Apõs a cirurgia a intensidade da busca de um ser 
superior tende a diminuir. O paciente continua rezando e 
pensando em Deus, mas sem tanta constância. Ele pede para 
que Deus diminua sua dor e que a recupere rapidamente. Al­
guns pacientes também procuram consolar e ajudar outros pa 
cientes, tendo por base o poder de Deus (diagrama n9 33):
"Pensando em Deus para que aliviasse sua 
dor ou tocasse nas mãos das irmãs para 
que viessem dar remédio". (Marina)’
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"Marina procrurou animar muito a paciente 
da cama ao lado que estava» com medo - 
falando de Deus e de Jesus". (Nota de Ob 
servação)
O.s dados citados no diagrama n9 34 fazem referen 
cia a, pelo menos, quatro diferentes aspectos relativos à 
expressão do "reconhecimento de um ser superior ". , .xTodosy 
na opinião dos próprios paciente, referentes a sua parte 
religiosa ou espiritual, pois para eles essas duas pala 
vras são sinônimas. Três desses aspectos podem ser identi. 
ficados nas categorias "Buscando Explicação" , '"Tendo 
da" e "Confiando". Percebe-se que cada uma dessas catego 
gorias tem pelo menos uma sub-categoria que se refere ao 
"reconhecimento de um ser superior". No caso da categoria 
"Buscando Explicação", é a sub-categoria "buscando signifi_ 
cado". No caso da categoria "Tendo Ajuda", ë a sub-catego 
ria "tendo apoio ou retaguarda espiritual". No caso da ca 
tegoria "Confiando", nota-se que suas quatro sub-catego 
rias mantêm vínculo com o "reconhec¿mento de um ser supe 
rior" (diagrama nÇ 35 ) .
O quarto aspecto relacionado à expressão do "reco 
nheciraeríto de um ser superior" ê a "afiliação religiosa" 
(quadro n? 39.) , que se refere a um aspecto mais oficial, 
tradicional ou institucionalizado. Inclui "denominação re 
ligiosa", "hábitos religiosos" e os "relacionamentos ecle 
siãsticos" (quadro n9 3.9,). A "denominação religiosa" refe 
re-se â vinculação oficial do paciente a uma determinada re 
ligião. Os "hábitos religiosos" são costumes religiosos 
praticados em casa, mesmo antes de adoecer. E ó que o pa 
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cados a leitura da Bíblia, o freqüentar missa, o fazer no 
vena, lembrar de Deus, rezar e confessar-se. Os "relaciona 
mentos eclesiásticos" referem-se ao vínculo pessoal manti 
do com a igreja, ministros religiosos e leigos (quadro n? 
39) :
"Na minha casa é ccmum 1er a palavra de 
Deus". (Maria)
"Vou pouco â Missa". (Sandra)
"Tenho um bom relacionamento com os pa 
dres e com a igreja". (Tânia)
Quadro n9 39: o "Reconhecimento de um Ser Superior" e a
"Afiliação Religiosa"
- ser católica • 1 _  '
- ser católica carismática l' Denominação
- não ser crente Religiosa»/
- ser crente -
- na sua casa é comum 1er
a palavra de Deus Leitura da
- costuma 1er a Bíblia h Bíblia
- sempre dentro da Bíblia
- ir â missa Freqüentando
- ir pouco à missa " a Missa kfilia
- novena , Fazendo /'Hábitos Re ção Re
Novena ligiosos'i ligio
- rezando em casa sa”
- agradecendo a saüde e a K Rezando
comida
- confessando ■ Confessando
- lembrando de Deus em ca 1 T jû T T iM v a v  H ú
sa, ã noite, nas refei c ilT  Q G
ções, no trabalho Deus era Casa
- bom relacionamento com Relacionanento
os padres com as pessoas "Relacionamentoí
- bom relacionamento com Relacionamento * Eclesiásticos'1
a igreja com a Institui •V
J ção J
A intensidade em que cada paciente experimenta os 
aspectos relativos â expressão o "reconhecimento de um ser
superior" pdde variar. Um paciente pode expressã-la mais 
através da "afiliação religiosa", enquanto outro, através 
do "tendo apoio ou retaguarda espiritual". Alguns pacien 
tes demonstram claramente o vínculo e o apego a Deus na si 
tuação de cirurgia. Outros, apesar de lembrarem de Deus e 
'rezarem, tentam demonstrar uma aparente indiferença, fazen 
do brincadeiras sobre a morte e sobre Deus, ou mostrándo­
se seguros do sucesso da cirurgia.
O "Reconhecimento de um Ser Superior" e o Processo Espaço- 
Temporal Vivido pelo Paciente Cirúrgico:
O reconhecimento de um poder superior, expresso 
em "Confiando", "tendo apoio ou retaguarda espiritual", em 
"buscando significado" e em "afiliação religiosa", está 
presente durante todo o processo espaço-temporal vivido 
pelo paciente cirúrgico. Desde a percepção da alteração na 
saúde, até a alta hospitalar.
Desses quatro aspectos relacionados àexpressão do 
"recosiheciBiento de um ser superior" a "afiliação religio 
sa" é aquela que mais tende a se evidenciar em casa, no 
primeiro e segundo estágios do processo. Ë quando a práti. 
ca da "afiliação religiosa", na forma da denominação reli. 
giosa, dos hábitos religiosos e dos relacionamentos ecle 
siásticos, está .anais forte no paciente (diagrama n9 36 ) .
As outras três formas, "Confiando", "tendo apoio ou reta 
guarda espiritual" e "buscando significado", tende a evi 
denciar-se mais no segundo e. terceiro estágios do procès 
so. Ë desde a notícia da necessidade da cirurgia até sua 
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mais busca o apoió de um ser superior. É nesta época que 
ele mais se apega à fé em Deus, ao auxilio, à força e à 
proteção que Deus pode lhe dar e ao significado nele encon 
trado para o fato de estar vivendo uma situação difícil 
(diagrama n9 36). No quarto estágio do processo espaço-tem 
poral, o "reconhecimento de um ser superior" não é mais 
tão evidente quanto até a realização da cirurgia, apesar de 
o pacientei continuar a manter este vínculo com Deus até o 
momento da alta hospitalar.
O "reconhecimento de um ser superior" é algo que
tende a se tornar mais forte na dificuldade, nos momentos
¿m que o paciente sente-se com menos poder e em maior ris
co de vida. Ao mesmo tempo, percebe-se que esse reconheci.
mento está relacionado â experiência passada do paciente.
O tipo de vínculo que ele mantinha com Deus, antes de adoe
cer, influencia sua experiência com Deus, quando doente e
hospitalizado. O paciente que costumava manter um relacio
namento mais constante com Deus tende a encontrar nele uma
maior confiança, ajuda e sentido:
"Participo de•um movimento carismático 
há um ano e meio. Me entreguei a Jesus e 
isto mudou minha vida ... Na hora silen 
ciosa de sábado de noite tive uma visao 
de certeza muito grande. Deus disse: tua 
doença é para médico, vai que lã eu esta 




B) Discussão da Espiritualidade do 
Paciente Cirúrgico;
Na análise da experiência do paciente cirúrgico a 
espiritualidade emergiu no "reconhecimento dé, um ser supe 
ri or", mais especificamente, Deus. Todos os pacientes ha
viam crescido e viviam num contexto considerado cristão,
i
eram católicos ou evangélicos.
Considerando-se o que tem sido escrito sobre a 
espiritualidade, percebe-se que o "reconhecimento de um ser 
superior" é um dos aspectos destacados. KOLAKWOSKI (19 81: 
100) diz que o "homem tem uma necessidade inextinguível de 
enraizar-se num ser que o supere". Já SILVA (1979: 6 e 24), 
afirma que o homem não pode, de boa fé, admitir-se absolu 
to, ainda mais quando diante de uma situação como a cirur 
gia, já que a doença é uma das limitações do homem.
Há diferentes maneiras de entender, e enfatizar os 
aspectos que são parte da espiritualidade. De acordo com 
as três perspectivas de estudo e entendimento da espiritua 
lidade, identificadas na introdução do presente estudo, 
percebe-se que todas, direta ou indiretamente, abordam a 
questão do "reconhecimento de ura ser superior", Na primei 
ra,. a espiritualidade está presente nos questionamentos , 
nas problemáticas e nas aspirações que o homem vivencia, 
por envolverem e muitas vezes levarem a discutir e expe 
renciar o "reconhecimento de um ser superior". Na segunda, 
essa é uma' questão que transparece no sistema de crenças, 
no código êtico-filosõfico, na crença no sobrenatural, no 
que a pessoa coloca como supremo, na necessidade de crer
profundamente em alguém e de ultrapassar a si mesmo. Pare 
ce, no entanto, que ë na terceira perspectiva abordada, 
que o "reconhecimento de um ser superior" está mais eviden 
te. Ê nela, que o relacionamento homem com Deus tem maior 
destaque, pois Deus ê entendido como o centro da espiritua 
lidade. Apesar de integrar as outras duas, Deus não ë ne 
cessariamente o aspecto central.
Pesquisas realizadas no âmbito da enfermagem tam 
bém apontam para o papel central que o "reconhecimento de 
um ser superior", especialmente Deus, representa na espirji 
tualidade do paciente. ARAUJO (1976: 24,31-33) verificou que 
quase a totalidade dos pacientes cirúrgicos que -«participa 
ram do seu estudo, realizado em São Paulo, acreditavam em 
Deus. YANOSH (1966:48-50) encontrou algo semelhante nos Es 
tados Unidos. Verificou que para os paciente cirúrgicos a 
necessidade espiritual é algo relacionado com um ser supre 
mo, com ter fé em Deus, 1er a Bíblia, participar na igreja 
e fazer orações. No estudo de MARTIN, BURROW etc- POMILIO 
(FISH e SHELLY, 1978:150-166) ficou demonstrado que a gran 
de maioria dos pacientes era da opinião que a pessoa doen 
te precisa mais de Deus. Resultados semelhantes foram en 
contrados por KEALEY (1974:111), SLAUGHTER (1979:45-46) e 
HESS (1969:143-149) que também identificaram a importância 
central que Deus tem para a espiritualidade do paciente.
A espiritualidade é algo que integra inseparavel 
mente a experiência global do paciente cirúrgico. O "reco 
nhecimento de um ser superior" é algo que pode amenizar es 
sa experiência pois é identificado como parte integrante 
das categorias "Teiado Ajuda", "Confiando" e "Buscando Bx
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plicação". Nao ë o centro de sua experiência, ë muito mais, 
algo que pode facilitar, dar confiança e sentido nessa si 
tuação difícil, desagradável e indesejada.
Alguns autores reconhecem ser a .'.-espiritualidade 
parte integral do todo, único e inseparável que o homem é. 
Este ë o caso de CONTINAUD (1969:5-15), GELAIN (1983:79- 
80), HORTA (1979:39) e STALLWOOD (1979:243-244). Para eles, 
o homem ë mais do que um ser bio-psico-social, ë também um 
ser espiritual. O "reconhecimento de um ser superior" ë, 
portanto, algo que na experiencia do paciente cirúrgico 
tem lugar bem definido. Nas teorias de enfermagem, apesar 
de poucas delas fazerem referência explícita â espirituali^ 
dade, percebe-se que o "reconhecimento de um ser superior" 
é algo que poderia ter um espaço, muito semelhante ao que 
ocupa na teoria do "Tendo que Operar-se". Seu lugar especí^ 
fico em cada uma das teorias varia de acordo com as carac 
terísticas particulares delas. Isso já foi comentado na in 
trodução do presente estudo. Deste modo percebe-se que o 
"reconhecimento de um ser superior" se adequadamente dire 
cionado, quando vivido pelo paciente e estimulado pela en 
fermagem, pode amenizar o impacto sobre o paciente :de mu_i 
tas das situações difíceis que precisa enfrentar e viver.
Essa questão pode ser comprovada nos resultados 
de algumas pesquisas realizadas por enfermeiros no Brasil 
e nos Estados Unidos. ARAÜJO (1976:31), por exemplo, veri 
ficou que a crença em Deus diminuía o temor comum antes da 
cirurgia. KEALEY (1974:111-114) identificou que a necessi 
dade espiritual era algo importante para alguns pacientes 
que participaram do seu estudo, pois integravam suas for
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ças de enfrentamento. Nos estudos de MARTIN, BURROW e POMI 
LIO (FISH e SHELLY, 1978:150-166), SLAUGHTER (1979:45-46) 
e de HESS (1969:147-149) isso também pode ser identificado. 
Neles foi verificado que, para o paciente, o atendimento 
âs suas necessidades espirituais está intimamente relacio 
nado ao conforto, â confiança, à esperança e ao sentido ex 
perimentados, que lhe dão condições de viver o melhor po!3 
sível uma situação considerada difícil.
A espiritualidade, caracterizada pelo "reconheci^ 
mento de um ser superior", engloba, para os pacientes que 
integraran a amostra do presente estudo, quatro componen 
tes diferentes "buscando significado", "tendo apoio ou re 
taguarda espirí tual 11, "afiliação religiosa" e "Confiando" . 
Vários elementos presentes em cada um desses componentes 
podem ser identificados em pesquisas realizadas no âmbito 
da enfermagem. KEALEY (1974:111) aponta como as necessida 
des espirituais mais citadas o auxílio para enfrentar o me 
do, o conforto' na solidão, o apoio para manutenção da fé, 
o relacionamento com os membros da comunidade religiosa, a 
ajuda na aceitação de um mau prognóstico, o asseguramento 
de ter feito a decisão correta, o fato de ter alguém para 
ouví-lo e entendê-lo, um clero eficiente e a oportunidade 
de participar em serviços religiosos. MARTIN, BURROW e POM3! 
LIO (FISH e SHELLY, 1978:150-166) chegaram a resultados se 
melhantes, pois encontraram como necessidades espirituais 
mais frequentes o auxílio para enfrentar o medo da morte, 
o conhecimento da presença de Deus, a expressão de cuidado 
e apoio de outras pessoas e o recebimento dos sacramentos. 
Os resultados do estudo de SLAUGHTER (1979:45-46) e de
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HESS (1969:147-149) confirmam os achados acima. No estudo 
de SLAUGHTER (1979:45-46) as necessidades mais citadas fo 
ram: a esperança, a oração, o significado e propósito na 
vida e a segurança do amor de Deus. No estudo de. : HESS 
(1969:147-149) as necessidades mais frequentemente encon 
tradas foram a oração, as necessidades relacionadas com a 
solidão e a falta de consciência da presença de Deus. Há 
ainda o estudo de YANOSH (1966:48-50), onde foi identifica 
do que Deus e as práticas religiosas são aspectos que, jun 
tamente com a família, dão significado â vida do paciente.
Na reflexão sobre os quatro componentes que inte 
gram o "reconhecimento de uní ser superior", ~é necessário 
comentar os trabalhos de S.TALLWOOD (1979:244) e de FISH e 
SHELLY (1978:28-41). Elas fazem referência aos diferentes 
tipos de necessidades espirituais que o paciente pode expe 
rimentar. STALLWOOD (1979:244) aponta cinco grupos de ne 
cessidades espirituais: o perdão, o amor, a esperança, a 
confiança e o significado e o objetivo na vida. FISH r e 
SHELLY (1978:28-41), que ampliaram e aprofundaram essa
questão, apontam três tipos de necessidades fundamentais: 
o perdão, o amor e o relacionamento, e o sentido e propósi­
to, onde estão incluídas a esperança e a confiança.
A semelhança entre os componentes do "reconheci^ 
mento de um ser superior" e os tipos de necessidades espi 
rituais ê facilmente perceptível. O componente "buscando 
significado" equivale à necessidade de sentido e propósito, 
já que ambos falam da búsca por um sentido, significado , 
objetivo e propósito para experiências como a doença, a c^ 
rurgia-e o sofrimento que, em ambos os casos foi encontra
35.7
do em Deus. 0 componente "tendo apoio ou retaguarda espiriu 
tual" apresenta elementos comuns à necessidade de amor e 
relacionamento. Ambos refletem a necessidade do paciente 
em ter apoio e ajuda em situações difíceis como a cirurgia, 
como também a necessidade de se sentir cuidado por Deus-; A 
necessidade de perdão não foi identificada de forma tão 
expressiva no presente estudo e nem nos demais já comenta 
dos. Ela transparece na atitude do paciente em se confess 
sar antes de internar-se; incluído no componente "afilia 
ção religiosa", por-'tratar-se de uma atitude mais ligada 
âs tradições religiosas do paciente. O quarto componente, 
"Confiando", é identificado na necessidade de confiança 
(STALLWOOD, 1979:244), ou então, como parte da necessidade 
de sentido e propósito (FISH e SHERRY, 1978:28).
O "reconhecimento de um ser superior" c algo que, 
acompanhando o processo do "tendo que operar-se", movimen 
ta-se dinamicamente no processo espaço-temporal. Seus cora 
ponentes tendem a evidenciar-se em momentos ou épocas espe 
cíficas, notadamente antes da realização da cirurgia. Bov 
le (STALLWOOD, 1979:246), identificou quatro estágios pe 
los quais, sob o ponto de vista religioso, passa o pacien 
te ao adoecer gravemente: desilusão, questionamento, idola 
tria, e resolução. Apesar dos pacientes do presente estudo 
não estarem gravemente doentes, pôde-sé perceber que viven 
ciavam algo semelhante. Eles experimentavam uma certa desà. 
lusão com Deus e consigo mesmo, ao perceberem suas limita 
ções. Também questionavam a Deus e a si mesmos, por isso 
ter acontecido com eles. A idolatria, na opinião de Boyle 
(STALLWOOD, 1979:246), refére-se ao fato de o paciente acei
tar algo ou alguém com.poder de solucionar seus problemas. 
Para os pacientes do presente estudo, percebeu-se, que es 
se poder âs vezes foi atribuído ao médico. A resolução ocor 
re quando:o paciente define qual a participação de Deus na 
sua situação de vida. Quanto a ela pôde-se observar que a 
maioria dos pacientes o •reconheceram como interessado em 
ser fonte de ajuda, apoio e força. O que não se pode, .no 
entanto, afirmar com segurança, é se no caso do paciente 
cirúrgico, esses quatro estágios ocorrem exatamente nesta 
ordem: desilusão, questionamento, idolatria e resolução.
O Espaço da Enfermagem:
Apesar de não ter sido esse o objetivo do estudo, 
cabe aqui uma reflexão sobre qual o espaço da enfermagem 
na assistência espiritual ao paciente, especialmente no 
que se refere ao "reconhecimento de um ser superior'.' Quais 
os recursos disponíveis e como o processo de enfermagem po 
de ser utilizado. Esta reflexão terá como base os resulta 
dos do presente estudo, a experiência pessoal do pesquisa 
dor, a experiência de outros elementos da equipe de enfer 
magem, e a revisão da literatura pertinente.
É ao capelão ou ao ministro religioso que cabe a 
assistência espiritual especializada. Isso de forma alguma 
isenta o enfermeiro de atuar juntamente com eles, num tra 
balho integrado. Por isso, para evitar conflitos, é neces 
sário que a função do enfermeiro ou sua linha de ação seja 
o mais claramente possível definida.
Para BLECKE (1963:28), a principal responsabilida 
de do enfermeiro é ajudar o paciente a praticar a religião
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que até agora praticava, perguntando se deseja ou não o 
acompanhamento de um capelão ou ministro religioso. O en 
fermeiro representa a continuidade da assistência espiri 
tual, já que o capelão ou ministro religioso nem sempre es 
tão por perto para atendê-lo. Seu papel é distinto da ati. 
vidade do capelão em quatro pontos principais: na disponi_ 
bilidade do tempo, no envolvimento, na experiência e no 
curso realizado e no ambiente é autoridade (quadro n9 40 ).
O trabalho integrado do enfermeiro e do capelão 
ou ministro religioso é fundamental para uma assistência 
espiritual adequada. O clero e a enfermagem devem comple 
tar-se. Para FISH e SHELLY (1978:115), as condições bãsi 
cas, para que ambos possam realizar um trabalho juntos, 
são: alvo comum na assistência â pessoa como um todo, dis 
tribuição clara de papéis e dialogo aberto. Na prática, as 
atitudes que por parte do enfermeiro darão mostras disto 
são: colocar o capelão a par da situação bio-psico-sõcio- 
espiritual do cliente, garantir-lhes privacidade de diãlo 
go e avaliar conjuntamente os resultados das intervenções, 
dando continuidade à assistência (FISH e SHELLY, 1979:117).
De forma geral pode-se dizer que o papel do enfer 
meiro ê semelhante a um "catalizador" (FISH e SHELLY, 1978: 
32), jã que ele pode facilitar para o paciente a busca por 
um significado, pode ajudá-lo a encontrar apoio ou reta 
guarda espiritual, pode ajudá-lo a fortalecer a fé e a con 
fiança, como também facilitar sua prática religiosa. O en 
fermeiro pode ajudar o paciente a reestabelecer seu rela 
cionamento com Deus, quando esse relacionamento, por algum 
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que isso ocorra de forma planejada e integrada e a assis 
tência ao paciente desenvolva-se no seu tódo, três aspee 
tos importantes devem ser considerados. Primeiro, é neces 
sãrio que o "reconhecimento de um ser superior" seja consi. 
derado no processo de enfermagem. Segundo, ê necessário 
que o enfermeiro saiba examinar criteriosamente e compreen 
da que o "reconhecimento de um ser superior" envolve dife 
rentes componentes: "buscando significado", "tendo apoio 
ou retaguarda espiritual", "Confiando" e "afiliação reli 
gipsa". Terceiro, ë necessário que o enfermeiro este ja cons 
ciente de que esse ë um aspecto dinâmico no tempo e insepa 
ravelmente integrado à situação vivida.
Dentro dessa perspectiva, considerando a situação 
vivida pelo paciente cirúrgico submetido à cirurgias neces 
sárias de mëdio e pequeno porte, alguns comentários e su 
gestões quanto a utilização do processo de enfermagem são 
indicados. Esses têm por base o trabalho de FISH e SHELLY 
(1978:52-64), reflexões pessoais e os resultados do presen 
te estudo:
19) 0 levantamento dos dados quanto â espiritual^ 
dade do paciente deve se dar de forma dinâmica, contínua, 
recorrente, inter-relacionada e inter-dependente com as de 
mais etapas do processo de enfermagem, atentando especia.1 
mente para os aspectos que naquele momento do processo es 
paço-temporal tendem a se evidenciar;
29) Verificar como o paciente está vivendo o pro 
cesso do "^ .endo que operar-se" no seu todo, já que os . re 
flexos de suas espiritualidade podem ser ali percebidos. 
Prestar especial atenção para a forma como ele está viven
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do o "Buscando Solução", o "Tendo Perturbações FÍalcas", o 
"Esperando", o "Perdendo Controle" e o "Sofrendo gmoelonal 
«tente" ;
3Ç) Atentar para os meios utilizados pelo pacien 
te e disponíveis para amenizar o processo do "tendo que 
operar-se" especialmente no qúe se refere ao "Tendo AjudaV 
"Confiando" e "Buscando Explicação";
49) Aprofundar o levantamento dos dados no que se 
refere aos quatro componentes do "reconhecimento de um ser 
superior" (quadro n9 44);
59) O planejamento da assistência espiritual deve 
incluir metas que direcionem a conduta da equipe de enfer 
magem ñas oportunidades de contato, ja que dificilmente a3. 
gum elemento da equipe de enfermagem terá o tempo necessá 
rio para sentar-se por mais tempo ao lado do paciente. 0 
planejamento facilita a atuação em algum momento de crise 
e garante a continuidade da assistência;
69) O planejamento deve ser flexível, para não 
limitar o paciente e o enfermeiro. Essa flexibilidade evjL 
tara o risco do enfermeiro tornar-se insensível âs necessi 
dades reais e constantemente dinámicas que o paciente pos; 
sa vir a apresentar;
79) Na implementação ë importante lembrar que ca 
da paciente ë único e por isso ações esteriotipadas devem 
ser evitadas, através de um relacionamento terapêutico, em 
que, de acordo com a situação pessoal de cada paciente, 
podem ser utilizadas a oração, a Bíblia e o encaminhamento 
ao ministro religioso;
89) Na avaliação do processo de enfermagem devem
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Quadro n? 41*’ Aspectos a considerar no levantamento de da 
dos, relacionados â espiritualidade do pa 
ciente cirúrgico.
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ESPIRITUALIDADE: "Reconhecimento de um Ser Superior"
1. Afialiação Religiosa: denominação religiosa, história 
religiosa, hábitos e práticas consideradas importan 
tes, evidência de alguma prática religiosa, relaciona 
mentos eclesiásticos considerados importantes, signi 
ficado da religião, significado e importância de Deus, 
Jesus, Maria e dos Santos.
2. Buscando Significado: participação que a religião, 
Deus ou outro ser considerado superior tem no signifi. 
cado da doença, cirurgia, sofrimento, objetivo da vi. 
da, desenvolvimento de suas atividades e comportamen 
to; influência principal de Deus' na vida.
3. "Apoio ou Retaguarda Espiritual 1 : relacionamento que 
mantem com Deus, cuidado ë proteção sentidos, o que o 
faz sentir cuidado por Deus, apoio espiritual dado por 
outros, visita do padre/pastor/leigos.
4. "Confiando": lembrança de Deus, características da 
crença em Deus ou em outro ser considerado superior, 
apego a Deus, Jesus, Maria, Santos, maneira e a quem 
se entrega quando em dificuldade.
5. Síntese :
- significado da prática religiosa;
- conceito de Deus e/ou de outro ser considerado supe 
rior;
- influência e características gerais da participação 
de Deus ou de outro ser considerado superior na ex 
plicação dada para a situação vivda, na ajuda rece 
bida e na confiança sentida.
ser consideradas as mudanças ocorridas no comportamento do 
paciente. Isso deve acontecer de forma dinâmica e cont_í 
nua, para que o processo de enfermagem possa ser álgo sem 
pre atual, de acordo com a evolução apresentada pelo pa 
ciente;
99) Ë necessário que o enfermeiro avalie e tenha
s e m p r e  p r e s e n t e  a s  c a r a c t e r í s t i c a s  d e  s u a  p r ó p r i a  e s p i r i  
t u a l i d a d e ,  p a r a  e v i t a r  d i s t o r ç õ e s  n a  a v a l i a ç ã o  e  n o  p l a n e  
j a m e n t o  d a  a s s i s t ê n c i a  a  s e r  p r e s t a d a  a o  p a c i e n t e .
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IV - CONCLUSÕES, LIMITAÇÕES, IMPLICAÇÕES E 
RECOMENDAÇÕES
A metodologia da Teoria Fundamentada " . nos Dados 
não leva o pesquisador ã resultados ou conclusões finais, 
fechadas ou definitivas. A teoria emergente é algo em : con 
tínuo amadurecimento. Não há como um ponto final para ela, 
.jã que sua análise sempre pode ser ampliada e aprofundada.
Ë nessa perspectiva que serao apresentadas as con 
clusões, limitações e implicações do presente estudo, como 
também recomendações para futuras investigações.
4.1 - Conclusões :
A Teoria Fundamentada nos Dados e uma teoria em 
contínuo desenvolvimento, por isso as conclusão são par 
ciais e abertas, refletindo a análise feita até um determi. 
nado momento. Dessa forma, no presente estudo, pode-se di. 
zer que a conclusão ê a prõpria teoria substantiva "Tendo 
que Operar-se", sintetizada em três pontos:
19) Os pacientes que se submetem a cirurgia neces 
sãria, de médio ou pequeno porte, em instituições como aon
de foi realizado o estudo, vivem uma experiência difícil, 
desagradável e indesejada, expressa no processo "Tendo que 
Operar-se", composto de três sub-processos: "tendo pertur 
bações físicas", "buscando soluções" e "sentindo";
29) 0 processo "Tendo que Operar-se" pode ser ame 
nizado, quando o paciente vive situações de "Tendo Ajuda", 
"Confiando" e "Buscando Explicação";
39) Na experiência dos pacientes caracterizados a 
expiritualidade se manifesta no "reconhecimento de um ser 
Superior", que ê algo integrado âs categorias "Tendo Aju 
da", "Confiando" e "Buscando Explicação", envolvendo dife 
rentes aspectos: Hendo apoio ou retaguarda espiritual", 
"Confiando", "buscando significado" e "afiliação religio^ 
sa" .
4.2 - Limitações :
' As limitações do presente estudo envolvem cinco 
pontos principais:
19) A inexperiência do pesquisador em\ pesquisa 
qualitativa, somada ao fato de a utilização da metodologia 
da Teoria Fundamentada nos Dados ter sido uma experiência 
nova no contexto da enfermagem brasileira;
29) O tempo limitado para realização da coleta e 
análise inicial dos dados já que elas tiveram que ser de 
senvolvidas concomitantemente âs funções de docente numa 
faculdade de enfermagem. A isto somou-se o limite de tempo 
estabelecido pelo curso de mestrado para a conclusão da 
dissertação;
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39) Ter sido o estudo desenvolvido em apenas uma 
instituição e com três diferentes grupos de pacientes;
49) Ter iniciado o estudo já com uma idéia do que 
é a espiritualidade, que mais tarde teve que ser abandona 
da para que se pudesse atentar ao que verdadeiramente os 
dados diziam. Não pôde, no entanto, ser abandonada minha 
própria filosofia de vida è crença em Deus, mesmo tendo si 
do tomados os cuidados necessários para assegurar o rigor 
do estudo;
59) Não ter sido aprofundada a análise nas ques 
tões e implicações sociais e políticas dos resultados.
4.3 - Implicações :
A teoria substantiva, que é fundamentada nos da 
dos surge a partir de uma situação ou experiência vivida. 
No caso específico desse estudo, a teoria substantiva de 
senvolvida, "Tendo que Operar—se", está firmada e compro 
metida com a experiência vivida, pelo paciente cirúrgico , 
que se submete a cirurgia necessária de pequeno ou médio 
porte, em instituições como aonde foi realizado o ‘estudo. 
Por isso pode-se dizer que a teoria "Tendo que Operar-se" 
traz significativas implicações para a prática e o ensino 
da enfermagem. Ao mesmo tempo, somando a esse fato a situa 
ção vivida pela enfermagem brasileira, pode-se dizer que o 
presente estudo também traz implicações no que se • refere 
ao desenvolvimento de teorias e de pesquisas no âmbito da 
enfermagem nacional.
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19) Implicações para a Prática da Enfermagem: a 
teoria "Tendo que Operar-se” é uni fundamento teórico signi 
ficativo para a prática da enfermagem, em situações como 
aonde foi realizado o estudo, pois:
- identifica o processo espaço-temporal que é vivido de
- forma dinâmica pelo paciente ciürgicorpossibilitando de£ 
sa forma ..um melhor acompanhamento da evolução do paciente e 
um planejamento mais adequado da assistência a ser-lhe 
prestada nos diferentes estágios do referido processo;
- identifica, na forma de categorias, sub-processos e pro 
cesso, as vivências centrais do paciente cirúrgico, que 
assim podem servir de guia para o contínuo levantamento 
de dados, e a avaliação do paciente e de sua evolução;
- identifica os problemas significativos e a maneira de o 
paciente lidar com eles, auxiliando desta forma a equipe 
de enfermagem a atuar como facilitador nesta situação;
- identifica a maneira de o paciente viver sua espirituali_ 
dade e verifica a participação dessa espiritualidade em 
sua experiência, norteando dessa forma a assistência es 
espiritual ao paciente cirúrgico;
- permite uma reflexão sobre a prática da enfermagem na ats 
sistência ao paciente cirúrgico.
29) Implicações para o Ensino da Enfermagem: a 
teoria "Tendo que Operar-se1 pode ser também um significa 
tivo fundamento para o ensino da enfermagem, já que:
- ordena, na forma de categorias, sub-processos e procès 
sos, os vários aspectos da experiência do paciente cirúr 
gico, conforme a perspectiva do próprio paciente. Nesse 
sentido, ela aprimora e amplia o elenco de conhecimen
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tos que norteia o ensino na área da enfermagem Cirúrgi 
ca;
- o processo "Tendo que Operar-se1 e o processo espaço-tem 
poral que integram a experiência do paciente cirúrgico 
.identificam alguns elementos a ser considerados no plane 
jamento da assistência e na utilizaçao do processo de en 
fermagem. É o caso de eventos,.problemas e vivências que 
caracterizam os diferentes estágios do processo espaço- 
temporal e sua evolução no tempo. Esses levam a refletir 
sobre a necessidade de o levantamento dos dados do pa 
ciente e a avaliação de sua evolução ser feito de forma 
dinâmica e constante, indo ao encontro da situação vivi_ 
da em cada momento do processo espaço-temporal;
- aprofunda o conhecimento da espiritualidade do paciente 
cirúrgico, favorecendo e fundamentando o ensino da assis 
tência integral ao paciente.
39) Implicações para.a Pesquisa na Enfermagem: as 
implicações que a teoria wT^ndo que Operar-se" traz para 
a pesquisa na enfermagem podem ser sintetizadas no fato de 
ela:
- poder ser um referencial teórico para futuras pesquisas 
dedutivas, que levarão a uma consistência crescente do 
corpo de conhecimentos envolvido;
- possibilitar a vivência e a introdução da metodologia da 
Teoria Fundamentada nos Dados, como mais um opção método 
lógica para pesquisa realizada no âmbito da enfermagem 
brasileira.
49) Implicações para Teoria na Enfermagem: o de 
senvolvimento da teoria MTendo que Qperar-se" também traz
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contribuições para a teoria na enfermagem, pois:
- apesar da enfermagem já possuir marcos teóricos que nor 
teiam a sua pratica, "Tendo que Operar-se” ë ::uma teoria 
substantiva, mais próxima da experiência concreta e do 
cotidiano do paciente cirúrgico, possibilitando e faciljl 
tando sua utilização na prática da enfermagem cirúrgica;
- foi uma experiência prática do desenvolvimento de teoria 
substantiva, favorecendo à desmistificação da teoria na 
enfermagem brasileira.
4.4 - Recomendações :
Ainda dentro da perspectiva de que a Teoria Funda 
mentada nos Dados nunca está pronta, finalizada ou concluí 
da, ê que são feitas as recomendações abaixo, tendo em vi£ 
ta futuras investigações científicas:
19) Estudar a experiência vivida por outros gru 
pos de pacientes que se submetem â cirurgias necessárias. 
Pacientes de outros locais, que se submetem a cirurgias de 
grande porte, operados em hospitais cuja equipe de enferma 
gem tenha outro tipo de atuação da que assistia ao pacien 
te do presente estudo. Dessa forma, de acordo com os prin 
cípios da amostragem teórica, a teoria substantiva em de 
senvolvimento poderá ser aprimorada e ampliada;
29) Estudar a experiência vivida por pacientes que 
se submetem a cirurgias opcionais, como tambëm à cirurgias 
de urgência e de emergência, para verificar qual dentre as 
categorias identificadas ë a central na experiência desses 
pacientes; buscando uma maior abstração da teoria atê aqui
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desenvolvida; .
39) Aprofundar o estudo das três categorias • que 
amenizam o processo "Tendo que Operar-se", "Tendo Ajuda",
11 Confiando1 e "Buscando Explicação"; especialmente no que 
se refere as relações existentes entre eles, para verifi. 
car com maior precisão a forma como estão vinculados entre 
si;
•49) Testar as relações identificadas, existentes 
entre as categorias que integra, a teoria 'Tendo que Qpe 
rar-se" através de estudos correlacionais, semi-experimen 
tais e experimentais;
59) Dar continuidade ao estudo da espiritualidade, 
em outros grupos de pacientes, hospitalizados devido a di. 
ferentes razões e com diferentes concepções religiosas e 
filosofia de vida, para prosseguir na identificação de seus 
componentes, características e relações;
69) Realizar estudo para integrar à teoria em de 
senvolvimento as questões referentes ao espaço da enferma 
gem na assistência ao paciente cirúrgico.
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